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V O R W O R r. 


^ oi'steliende  Sclirift  ist  dnrcli  eine  von  dem  k.  k. 
Militär- Sanitäts-Comite  ansg-escliriebene  Preistrao-e:  ..Am- 
])utation  nnd  Resection  hei  G elenksverletzungen“ 
veranlasst  worden.  Herr  Dr.  W.  Scholz,  Eleve  der 
Josefs -Akademie  nnd  seit  4 Jahren  Assistent  an  der 
chirnrgisehen  Klinik  und  dem  damit  verbundenen  0))era- 
tions-ln.stitute  dieser  Lehranstalt,  hat  die  obio'e  Erao’e  mit 
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iMfer  und  Vorliebe  eifasst  und  die  Gelegenheit  benützt, 
um  seine  an  der  Akademie  erlangte  wissenschaftliche 
Hildung,  seine  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  erworbene 
reiche  klinische  JAfahriing  und  iiraktische  Tüchtigkeit  zu 
docunientireu.  AVir  coustatiren  mit  Refriedigung,  wie 
o-lüeklich  ihm  diess  <»-e]uno-eu.  Hei-r  Scholz  hat  seine 
Aufgabe  rühmlich  geh'ist  nud  die  ebenso  gewichtige  als 
umfaiiPTeiche  Preisfraa’c  mit  einer  Gründlichkeit  beant- 
wertet,  welche  ihm  den  einstimmigen  Ap[)laus  der  Pi’cis- 
commission  erwarb  und  den  wohl  verdienten  Preis  vin- 
dicirte. 

Ein  lliichtiu-er  Blick  auf  den  Index  lässt  schon  den 
reichen  Inhalt  der  o-ekrönten  Preisschrift  übersehen,  die 
im  kleinen  Rahmen  alle  Details  des  grossen  wichtigen 
Gebietes  der  Amjmtationen  und  Resectionen  entwickelt; 
und  bei  näherer  Würdigung  dei’  einzelnen  Kajiitel  tritt 
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die  innere  (iediegeidieit  der  Arlieit,  die  reidie  Literatiir- 
iind  Sachkenntniss,  sowie  das  reife  Urtlieil  des  talent- 
vollen A^erfassers  allentliallien  zn  Tage.  Jeder  Sachver- 
ständio’e  Avii’d  es  der  Heissio'en  Ai'beit  sofort  anselien,  dass 
sie  kein  blosses  Conipilat  des  Gegebenen,  sondern  dnreb- 
weg  auf  lebendige  kliniselie  Anselianungen  liasirt,  nnd 
insbesondere  die  klare,  preeise  nnd  ])raktisclie  Darstellung 
der  Operatlonstedinicisnien  — ans  jalirelangen,  eifrigen, 
eia’enen  Studien  an  Leichen  und  ans  sdbstständio’en  Kr- 
falirungen  am  ( )p{‘rationstisdie  liei’vorgegangen  ist. 

Dem  Ibiter/eicJmeten , der  Herrn  Scliolz  zu  seinen 
ausgezeidinetsten  Seluilern  zählt,  gereicht  cs  zum  waln-cn 
\’er<'niioen , seiner  Litte  um  eine  LdVirwortnn'i’  der  vor- 
lieii’cnden  Lh'cissdirift  nadizideommen,  und  die  ü'edieü'cne 
Abhandlung  eines  so  inhalissdnveren  Kapitels  der  Chirurgie, 
dessen  praktische  Mächtigkeit  besonders  unter  den  heutigen 
Verhältnissen  mächtiger  als  je  an  uns  herantritt,  — allen 
jüngeren  Kadigenossen,  insbesondere  unseren  feldärztlidien 
Collcgen  auf  das  Wärmste  zu  empfehlen. 


Mäen,  am  31.  Mai  1866. 


Prof.  V.  Pitha. 
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EINLEITUNG. 


Für  den  Militärarzt  ist  das  Kapitel  der  Verletzungen  das 
wichtigste  in  der  ganzen  Chirurgie,  und  unter  diesen  nehmen 
wieder  die  Schusswunden  den  ersten  Rang  ein.  Dies  gilt  ganz 
besonders  in  Kriegszeiten.  Sieht  man  sich  nach  der  beiläufigen 
Häufigkeit  um,  in  welcher  die  verschiedenen  Theile  des  Körpers 
betroffen  werden,  so  werden  allerdings  nach  der  Art  der  Kampf- 
weise (offene  Schlacht,  Belagerung,  Strassenkampf) , nach  der 
Stellung  und  dem  Terrain,  das  die  kämpfenden  Parteien  ein- 
nehmen, nach  der  Art  und  dem  Gebrauche  der  Waffen  etc. 
Schw’ankungen  verkommen;  doch  hat  Damme  *)  durch  Ver- 
gleichung verschiedener  Zusammenstellungen  gezeigt,  dass  diese 
Schwankungen  geringer  sind,  als  man  vielleicht  anzunehmen 
geneigt  wäre. 

Denime  berechnete  unter  einer  sehr  grossen  Anzahl  von 
Schusswunden  für  die  Extremitäten  folgendes  Verhältniss: 

Bei  Oesterreichern:  Oberschenkel.  . . . 14  % ^^’^^^co-Sarden  13 


Unterschenkel  . . . 

;? 

10  „ 

Füsse 

4,, 

V 

3 „ 

Oberarm  u.  Schulter 

)7 

10  „ 

Vorderarm 

77 

11  n 

Hände 

77 

8. 2 J, 

Hüftgelenk 

1 n 

1 ,, 

Kniegelenk 

77 

2..,, 

Fussgelenk 

1 „ 

V 

1‘6 

Schultergelenk  . . . 

3„ 

V 

3 „ 

Ellbogengelenk.  . . 

3,, 

V 

4 „ 

Handgelenk  . . . . 

2,, 

77 

3 „ 

Gelenke  zusammen  . . 

12  „ 

V 

14.g ,, 

Extremitäten  zusammen  63  „ 

77 

70  „ 

*)  Militär-chirurgische  Studien  I.  p.  32,  33. 
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Die  Schusswunden  der  Extremitäten  betrugen  daher  63  und 
70  7() ) zwar  für  die  untern  31  und  30.g  7o?  obern 

32  und  39.0  % 5 schon  daraus  ergibt  sicli  die  Wichtigkeit  der- 
selben und  die  AixfForderung  für  den  Militärarzt,  sich  das  Studium 
dieser  Verletzungen  sehr  angelegen  sein  zu  lassen. 

Ausser  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  ist  jedoch 
noch  ein  anderer  Umstand,  der  gerade  für  diese  Verletzungen 
ein  eingehendes  Studium  nothwendig  macht. 

Während  nämlich  von  den  Schusswunden,  die  den  Kopf, 
die  Brust,  den  Bauch,  oder  das  Becken  und  deren  lüingeweide 
treffen,  viele  unmittelbar  tödtlich  sind,  oder  doch  die  eingreifende 
Thätigkeit  des  Arztes  nicht  in  so  hohem  Grade  ei'fordern,  während 
es  hier  viel  leichter  ist,  allgemein  gütige  Vorschriften  zur  Richt- 
schnur des  Handelns  aufzustellen,  sind  es  gerade  die  Verletzungen 
der  Extremitäten,  die  in  jeder  Phase  ihres  Verlaufes  die  ganze 
Aufmerksandveit  des  Arztes  in  Anspruch  nehmen,  die  fast  das 
ganze  Feld  der  chirurgischen  Operationen  abgeben,  bei  denen  die 
Entscheidung  principieller  Fragen  sowohl  für  den  Einzelnen,  als 
für  das  ganze  Spital  von  der  grössten  Wichtigkeit  und  den 
weittragendsten  Folgen  ist.  Während  z.  B.  bei  einer  durch- 
dringenden SchussAvunde  der  Brust  sich  das  chirurgische  Handeln 
auf  die  Untersuchung  der  Wunde,  Extraction  etwa  vorhandener 
fremder  Körper  (Avenn  dieselbe  leicht  möglich  ist),  Schliessung 
und  Verband  der  Wunde  beschränkt,  kommt  bei  einer  compli- 
cirtcn  Schussverletzung  einer  Extremität  vor  Allem  die  Frage 
der  Erhaltung  des  Gliedes  oder  der  Aufopferung  desselben  (die 
Erhaltung  des  Lebens  als  höchstes  Ziel  gestellt),  ein  etAvaiger 
Transport,  der  gerade  für  diese  Verletzungen  die  meisten  ScliAvie- 
rigkeiten  und  übelsten  Folgen  involvirt,  die  zahlreichen  üblen 
Zufälle  (Blutungen,  Eitersenkungen  etc.)  im  weitern  Verlaufe, 
die  NotliAvendigkeit  späterer  operativer  Eingriffe  etc.  in  Betracht, 
lauter  Fragen,  die  von  zahlreichen  Verhältnissen  beeinflusst 
Averden , Aveshalb  auch  die  Aufstellung  allgemeiner  Grundsätze 
hier  viel  scliAvieriger  ist;  es  ist  dies  ein  Gebiet,  in  dem  die 
Erfahrung,  das  Wissen  und  die  Geschicklichkeit  des  Militär- 
arztes Avohl  für  immer  einen  entscheidenden  Factor  abgeben  Avird. 

Unter  den  Verletzungen  der  Extremitäten  ist  der  Abschnitt 
über  die  Verletzungen  der  Gelenke  zwar  nicht  durch  die 
Häufigkeit,  — im  Ganzen  machen  die  Gelenkverletzuno-en  nach 
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Demme  12  und  14  % an  der  obern  Extremität  4,  an  der 

untern  8 und  10  7o  — wol  aber  durch  die  Folgen  und  Gefähr- 
lichkeit derselben  einerseits  und  durch  die  Notlnvendigkeit  und 
die  Erfolge  eines  rationellen  chirurgischen  Handelns  andererseits 
ausgezeichnet,  und  gerade  hier  ist  es,  wo  die  humanen  Be- 
strebungen der  fortschreitenden  Wissenschaft  ihre  schönsten 
Triumphe  feiern.  Der  von  Fergusson  in  die  Wissenschaft  ein- 
geführte Ausdruck  „conservati ve  Chirurgie“  ist  die  De- 
vise, welche  die  moderne  Chirurgie  auf  ihre  Fahne 
geschrieben,^)  und  deren  Gebiet  sie  immer  weiter  auszu- 
dehnen trachtet. 

Beim  Durchlesen  der  neueren  militär-chirurgischen  Werke 
trifft  inan  jedoch  hie  und  da  auf  die  Warnung,  in  dieser  Richtung 
nicht  zu  weit  zu  gehen,  und  selbst  derjenige,  dem  nur  einige 
Erfahrung  über  den  Verlauf  von  complicirten  Beinbrüchen,  von 
Resectionen,  besonders  an  den  untern  Extremitäten,  unter  den 
günstigsten  Verhältnissen  in  Friedensspitälern  zu  Gebote  steht, 
der  sich  nur  die  im  Kriege  oft  vorkommenden  aussergewöhn- 
lichen  Verhältnisse  und  enormen  Schwierigkeiten  (geringes  ärzt- 
liches Personal,  Masse  der  Verwundeten,  unzureichendes  und 
ungeeignet  3S  Wartpersonal,  Mangel  nothwendiger  Geräthschaften 
und  Utensilien),  die  sich  auch  durch  die  musterhafteste  und 
geordnetste  Einrichtung  des  Sanitätsdienstes  selten  werden  ganz 
vermeiden  lassen,  lebhaft  im  Geiste  vorstellt,  wird  die  Wichtig- 
keit dieser  Mahnung  leicht  einsehen  und  zur  Ueberzeugung 
kommen,  dass  die  conservative  Chirurgie  ihr  Gebiet  nur  durch 
genaues  Eingehen  und  richtige  Würdigung  aller  Verhältnisse 
erweitern  kann. 

Einer  der  wichtigsten  Factoren,  die  den  Verlauf  und  schliess- 
lichen  Ausgang  einer  Verletzung  bedingen,  und  nach  dem  sich 
das  Handeln  des  Arztes  richten  muss,  bildet  die  Art,  Ausdeh- 
nung und  der  Ort  derselben. 

Freilich  gehört  zur  rechten  Würdigung  immer  eine  gewisse 
Menge  gut  benützter  Erfahrung ; diese  kann  sich  derjenige,  dem 
sie  noch  nicht  zu  Gebote  steht,  nur  erwerben,  wenn  er  bereits 


*)  Malgaigne  sagt:  une  den  phis  heurenses  tendances  de  la  Chirurgie 

de  ce  siede,  rptand  la  necessiU  Ini  met  le  couteau  u la  mnin,  de  ne  lui  conceder, 
que  ce  qu'  eile  ne  peut  lui  ravir,  de  sacrifier  anssi  p>eu  et  de  conserver  autant 
que  jjossible.“ 
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eine  genaue  Kenntniss  der  möglichen  Verhältnisse,  so  wie  die 
manuelle  Fertigkeit  im  Operiren  mitbringt. 

Da  ich  für  meinen  Theil  zwar  schon  an  dem  Feldzuge  in 
Italien  1859  Theil  genommen,  hier  jedoch  fast  die  ganze  Zeit 
mit  der  Leitung  der  Typhus  - Abtheilung  des  1.  Feldspitals  in 
Verona  betraut  war,  und  die  im  Frieden  vorkommenden  Gelenks- 
verletzungen doch  immer  nur  ein  geringes  Contingent  stellen, 
so  ist  die  mir  zu  Gebote  stehende  eigene  Erfahrung  noch  eine 
geringe  und  die  Beantwortung  der  oben  gestellten  Frage  wird 
daher  ein  Zusammenfassen  der  jetzt  geltenden,  von  den  grössten 
chirurgischen  Autoritäten  vertretenen  Grundsätze  sein  müssen. 


I.  ABSCHNITT. 


PATHOLOGIE. 


1.  Ueber  Oelenksverletzuiigen  iin  Allgemeinen. 

Die  Gelenke  gehören  zu  den  passiven  Bewegungsorganen 
und  bestehen  im  Wesentlichen  aus  den  überknorpelten  Knochen- 
enden, einer  fibrösen  Kapsel  mit  accessorischen  Bändern  an 
ihrer  äussern  und  einem  Synovialhaut-Ueberzug  an  ihrer  innern 
Seite;  in  manchen  finden  sich  noch  sogenannte  Zwischenknorpel, 
die  mit  der  Kapsel  in  Verbindung  stehen. 

Je  nach  der  Zahl  dfer  Knochen,  welche  in  die  Gelenkver- 
bindung eintreten,  nach  der  Form  und  Grösse  der  überknorpelten 
Knochenenden,  nach  der  Zahl  und  Anordnung  der  Bänder,  nach 
etwa  vorhandenen  Zwischenknorpeln  sind  die  Gelenke  einfach 
oder  complicirt  und  es  ist  einleuchtend,  dass  diese  Verhältnisse 
bei  Verletzungen  derselben  von  Wichtigkeit  sein  werden. 

So  gilt  es  als  Regel,  dass  die  Verletzungen  der  Winkel- 
gelenke [Ginglymi)  gefährlicher  sind,  als  die  der  Kugelgelenke, 
weil  erstere  im  Allgemeinen  eine  complicirtere  Zusammensetzung 
haben. 

Unter  Gelenksverletzungen  im  eigentlichen  Sinne  versteht 
man  solche,  wo  die  die  Gelenkhöhle  constituirenden  Theile  selbst 
verletzt  sind;  doch  müssen  hier  auch  solche  Verletzungen  zur 
Sprache  kommen,  die  nur  die  Gelenkgegenden  betreffen,  ohne 
dass  die  Gelenkhöhle  selbst  eröffnet  ist,  (penetrir ende  und 
nicht  penetrirende  Verletzungen),  und  zwar  deswegen, 
weil  die  genaue  Diagnose  oft  bei  eingehender  Untersuchung 


schwer,  weil  diese  Untersuchung  wegen  der  dadurch  bedingten 
üblen  Folgen  in  vielen  Fällen  nicht  gestattet  ist,  weil  bei  einer 
Quetsehwunde  z.  B.  die  tieferen  Theile  zwar  nicht  ursprünglich 
in  ihrer  Continuität  getrennt,  doch  später  durch  Necrose  und 
Gangrän  absterben  und  so  die  anfangs  nicht  penetrirende  Wunde 
zu  einer  penetrirenden  machen,  weil  sich  auch  bei  nicht  penetriren- 
den  Wunden  die  folgende  Entzündung  auf  die  Synovialhaut  fort- 
setzen und  Gelenkeiterung  herbeiführen,  und  weil  endlich  durch 
die  Folgen  äusserer  Verletzung  die  Functionsfähigkeit  des  be- 
treffenden Gelenkes  in  hohem  Grade  alterirt  und  gestört  werden 
kann.  Es  erfordern  daher  diese  Verletzungen  meist  dieselbe 
Behandlung  wie  penetrirende,  da  Alles  darauf  ankommt,  eine 
Entzündung  des  Gelenkes  selbst,  die  so  leicht  zur  Gelenk- 
eiterung führt,  zu  verhindern. 

Die  eigentlichen  Gelenksverletzungen  werden  seit  jeher  zu 
den  schwersten  Verletzungen  gezählt  *)  und  als  Prototyp  einer 
solchen  gewöhnlich  die  Verletzung  des  Kniegelenkes  — des 
grössten  und  complicirtestenim  inenschlichenKörper — aufgestellt. 

Die  Ursache  dieser  Gefährlichkeit  ist  jedenfalls  in 
der  anatomischen  Structur  der  Gelenke  begründet. 
Sobald  in  Folge  der  Verletzung  die  innere  Auskleidung  der 
Kapsel  sich  entzündet,  breitet  sich  die  Entzündung,  wie  bei  allen 
serösen  Häuten , leicht  und  rasch  über  die  ganze  Ausdehnung 
derselben  aus  ; neben  einer  bald  folgenden  vermehrten  Secretion 
von  Synovia  kommt  es  leicht  zur  Eiterung;  die  Synovialfläche 
liefert,  dabei  keine  zur  Adhäsion  und  Verwachsung  tendirenden 
Granulationen,  sondern  erzeugt  massenhafte,  zum  Zerfall  geneigte 
Wucherungen;  die  Eiterung  ist  daher  copiös  und  von  langer 
Dauer,  um  so  mehr,  je  grösser  der  Synovialsack,  je  unregel- 
mässiger die  Gelenkhöhle  ist,  je  mehr  Taschen  und  Ausbuchtungen 
vorhanden  sind,  die  den  freien  Abfluss  des  Secretes  hemmen 
und  theilweise  unmöglich  machen. 

Man  hat  namentlich  zwei  Umstände  bei  Gelenksverletzungen 
als  Ursache  der  Gefährlichkeit  hervorgehoben:  das  in  der 
Gelenkhöhle  angesammelte  Blut,  dann  die  in  dieselbe 
eingetretene  Luft,  und  die  grössere  Bedeutung  bald  dem  einen, 

*)  John  Bell  sagt;  „As  for  a icounded  Joint,  loe  may  take  the  united  ex- 
perience  of  all  surgeons,  which  has  established  this  as  the  true  prognostic,  that 
wounds  of  the  jomts  are  mortal,“ 
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bald  dem  andern  Umstande  vindicirt.  So  sagt  Larrey  *)  : „Die 
Schwere  der  Gelenkwunden  hängt  weniger  ab  von  dem  Eintritte 
der  Luft  in  die  Gelenkhöhle,  wie  die  Autoren  behaupten,  als 
von  der  Ergiessung  und  Ansammlung  von  Blut  in  dieser  Höhle, 
von  der  Zerreissung  der  Nervenfasern  in  den  verletzten  Partien, 
von  der-  Einklemmung  und  Zerrung  der  ungleich  zerrissenen 
aponeurotischen  und  fibrösen  Theile  der  Wände  des  Gelenkes.“ 
Sein  dafür  gegebener  Beweis  hinkt  etAvas,  indem  er  darauf  hin- 
weist, dass  bei  Exarticulationen  die  zurückbleibende  Gelenk- 
fläche oft  längere  Zeit  ohne  üble  Folgen  der  Luft  ausgesetzt 
bleibt.  — In  einer  nur  theilweise  eröffneten  Gelenkhöhle  wird 
wol  die  eingetretene  Luft  eine  andere  Bedeutung  haben?  — 
Nach  Larrey  Avird  die  Luft  nur  in  so  Aveit  schädlich,  als  sie 
zur  Zersetzung  der  angesammelten  Flüssigkeiten  beiträgt  und 
das  Uebel  vergrössert. 

Die  Ursache  der  Schädlichkeit  des  angesammelten  Blutes 
soll  in  der  Reizung  der  Membranen  durch  dasselbe  und  in  dem 
Grade  der  Veränderung  liegen,  welche  dasselbe  durch  den  langen 
Aufenthalt  im  Gelenke  erleidet. 

Dass  jedoch  beiden  Umständen  eine  so  bedeutende  Rolle 
nicht  zukommt,  bcAveisen  einerseits  Fälle,  wo  ohne  Lufteintritt 
und  ohne  merkliche  Ergiessung  von  Blut  in  die  Gelenkhöhle 
(feine  SticIiAvunden)  die  acuteste  Gelenkeiterung  mit  funestem 
Ausgang  folgt,  so  Avie  anderseits  Fälle,  avo  oft  ansehnliche  Blut- 
ergüsse (z.  B.  bei  subcutanen  Zerreissungen  des  Lig.  patellae 
oder  der  Sehne  des  Quadriceps  in’s  Kniegelenk),  ohne  dass  eine 
Gelenksentzündung  folgt,  resorbirt  werden,  so  wie  solche  Fälle, 
wo  die  Gelenkhöhle  behufs  Entfernung  einer  Gelenksmaus  oft 
in  bedeutender  Ausdehnung  geöffnet  werden  muss,  eine  starke 
Blutung  in’s  Gelenk  erfolgt,  und  die  Luft  einen  freien  Zutritt  in 
die  Höhle  hat,  und  avo  trotzdem  keine  Eiterung  des  Gelenkes 
eintritt  **).  Erst  durch  den  eigenth ümlichen  Bau  und 
die  anatomische  Structur  erlangen  beide  Umstände 
die  A'er derbliche  Wirkung  und  hohe  Bedeutung. 


*)  Clinique  chirurgicale  tom.  I.  p.  811. 

**)  Siehe:  Lange nbeck’s  Archiv  für  klinische  Chirurgie  6.  B.  2.  Heft, 
Simon:  Extirpation  einer  sehr  grossen,  mit  dickem  Stiele  angewachsenen  Knie- 
gelenksmaus mit  glücklichem  Erfolge. 
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Da  ferner  die  Gefahr  von  der  Ausbreitung  der  Entzündung 
von  dein  ursprünglich  verletzten  Punkte  aus  und  von  der  Heftig- 
keit derselben  abhängt,  wird  — abgesehen  von  einer  für  eine 
begrenzte  abschliessende  Entzündung  nicht  taugli- 
chen, zur  Eiterung  leicht  geneigten  Constitution  — 
alles  diese  Gefahr  steigern,  was  eine  weitere  Reizung  der  ver- 
letzten Partien  bedingt.  Dahin  gehören  Untersuchungen  mit 
dem  Finger  oder  der  Sonde,  äussere  Verhältnisse,  beson- 
ders Bewegungen  des  verletzten  Gelenkes  — nicht  ent- 
sprechender Transport.  Dieser  Umstand  hat  eine  solche 
Wichtigkeit,  dass  Älcock  darauf  eine  Eintheilung  der  Gelenks- 
verletzungen basirte  und  drei  Kategorien  unterschied : solche 

unter  günstigen,  unter  theilweise  günstigen  und  unter  ungünstigen 
äussern  Verhältnissen. 

Ausser  der  Grösse,  dem  mehr  oder  weniger  compli- 
cirten  Bau  des  Gelenkes,  der  Menge  und  Beschaffen- 
heit der  bedeckenden  Weichtheile  kommt  endlich  die  Art 
und  Ausdehnung  der  Verletzung  in  Betracht;  es  Avird  eine 
Wunde  mit  einfacher  Eröffnung  der  Kapsel  weniger  gefährlich 
sein,  als  eine  solche,  die  zugleich  mit  Zertrümmerung  der  Ge- 
lenkcnden  der  Knochen  complicirt  ist.  Allgemein  lässt  sich  jedoch 
nicht  behaupten,  dass  hier  die  Gefahr  im  proportionalen  Ver- 
hältnisse mit  der  Ausdehnung  der  Verletzung  steige.  Eine  grös- 
sere, das  Gelenk  weit  öffnende  Wunde  Avird  unter  sonst  gleichen 
Verhältnissen,  besonders  Avenn  sie  an  einer  für  den  Abfluss  des 
Secretes  günstigen  Stelle  situirt  ist,  Aveniger  gefährlich  sein  und 
leichter  zur  Heilung  kommen,  als  eine  kleine  Wunde.  {Macleod, 
.Alcockj  Ledvan)  *}. 

Als  Beispiel  möge  folgender  Fall  dienen:  Abreissnng  des  Danraens 
im  Gelenke  ZAvischen  Metacarpns  und  os  multang.  maj.  sowie  eines 
grossen  Theiles  der  Weichtheile  der  Vola  manus,  Eröffnung  der 
Gelenke  zwischen  Metacarpns  und  1.  Reihe  der  Carpusknochen, 
Splitterung  des  Köpfchens  des  2.  Metacarpusknochen,  des  os 
multang.  minus  und  capitatum,  — Pyämie  — Heilung  in  80  Tagen. 

Der  18jährige  Kadetkanonier  F.  M.  wurde  am  22.  September  1864  hei 
einem  Manöver  durch  zu  frühes  Abfeuern  einer  blos  mit  Pulver  geladenen  Kanone, 
während  er  noch  mit  dem  Laden  beschäftigt  Avar,  derart  verAvundet,  dass  ihm 
durch  die  an  der  Ladstange  angebrachte  Blechbüchse,  die  sich  im  Momente  des 

*)  Ledran  sagt:  „Su7-  ce principe  j'ajouterai,  quhmeplaie,  dam  laquelle  toute 
Ja  moiti6  d’une  jointure  serait  emportee,  doit  tlre  regardie  co^nme  heaucoup  moms 
dangerense,  qu’nne  plaie,  qni  la  q^erco-ait  de  pari  eu  part.‘'- 
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Schusses  gerade  an  der  Mündung  der  Kanone  befand,  der  ganze  rechte  Daumen 
im  Gelenke  mit  dem  os  multang.  maj.,  der  grösste  Theil  der  Weichtheile  der 
Vola  inanus  abgerissen,  die  Metacarpo-Carpalgelenke  eröffnet  und  das  Köpfchen 
des  2.  Mittelhandknochen , so  wie  das  os  multang.  minus  und  capitatum  ge- 
splittert wurden.  Die  Blutung  war  eine  sehr  heftige  und  wiederholte  sich  auf 
dem  Transport  in’s  Spital.  Schon  am  nächsten  Tage  starke  Anschwellung  der 
ganzen  Hand  und  des  Vorderarmes.  Am  3.  Tage  musste  ein  spritzendes  Gefäss 
unterbunden  werden.  Heftiges  Fieber,  starke  Schmerzen;  die  Wunde  nahm  ein 
schlechtes  brandiges  Aussehen  an;  Fat.  verfiel  rasch,  war  sehr  anämisch  und 
hatte  zeitweise  Frostanfälle.  Es  wurde  daher  die  Amputationsfrage  aufgeworfen. 
Prof.  V.  Pitha  erklärte  sich  für  die  Conservirung  der  Hand  und  Fat.  kam  am 
6.  October  auf  die  chinirgische  Klinik.  Die  Hand  wurde  auf  einer  Schiene  und 
einem  Kissen  entsprechend  gelagert,  innerlich  Chinin  gereicht  und  die  Wunde 
mit  in  Kali  chloric.  getauchter  Charpie  verbunden.  Die  Wunde  reinigte  sich 
allmälig,  die  Geschwuilst  nahm  rasch  ab,  da  der  Eiter  sich  unmittelbar  ent- 
leeren konnte;  es  stiessen  sich  wiederholt  kleine  Knochensplitter  ab,  die  beim 
Offenstehen  der  Wunde  leicht  entfernt  wurden,  die  Kräfte  hoben  sich  und  nur 
eine  einzige  Incision  wurde  am  Rücken  der  Hand  erforderlich.  Heilung  in 
80  Tagen  mit  Ankylose  im  Handgelenke  und  in  den  Carpalgelenken. 

Durch  den  freien  Abfiuss  des  Eiters  wird  die  Unterminirung  der  Weich- 
theile hintangehalten,  die  Entzündung  und  ödematöse  Geschwulst  der  Umgebung, 
und  so  die  Hemmung  namentlich  der  venösen  Circulation  verhindert,  die  bei 
den  Affectionen  und  Verletzungen  der  Hand  und  des  Fusses  das  hauptsächlichste 
Hinderniss  der  Heilung  abgeben,  wie  wir  später  sehen  werden. 

Endlich  ist  zu  erwähnen,  dass  die  Eröffnung  oder  Ver- 
letzung eines  bereits  erkrankten  oder  theilweise  dcstru- 
irten  und  zu  Grunde  gegangenen  Gelenkes  weniger  ge- 
fährlich ist,  eine  geringere  Reaction  bedingt,  ^als  die  eines 
gesunden  Gelenkes. 


2.  Eintlieilimg. 

A.  Verletzungen  der  Gelenkgegenden  ohne  Eröffnung  der  Gelenk- 
> höhle  (nicht  penetrirende). 

J B.  Eigentliche  Gelenksverletzungen. 

a.  Contusionen, 

b.  Stich-,  Schnitt-  und  Hiebwunden, 

c.  Biss-,  Riss-  und  Quetschwunden, 

d.  complicirte  Luxationen  mit  Wunden  der  Weichtheile 
und  Vorstehen  der  Gelenkenden, 

e.  Schusswunden: 
a.  durch  Schrot, 
ß.  durch  grobes  Geschütz, 

Y-  durch  Kleingewehrfeuer. 
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A.  Verletzungen  der  Gelenkgegenden. 

Diese  bieten  nichts  Besonderes,  sofern  auch  im  weitern 
Verlaufe  eine  Betheiligung  der  Gelenkskapsel  an  der  Entzündung 
nicht  eintritt. 

Es  können  sich  Substanzverluste  der  Haut  - und  der 
Weichtheile  von  entfernten  Partien  bis  in  die  Gelenksgegenden 
erstrecken,  das  Gelenk  selbst  zwar  frei  bleiben,  doch  kann 
durch  Narben,  Verwachsung  von  Sehnen  etc.  eine  Beeinträchti- 
gung der  Function  des  Gelenkes  entstehen. 

Grosser  Suhztanz Verlust  der  Weichtheile  an  der  äusseren 
Seite  des  Oberschenkels  und  Kniegelenkes  durch  einen  Schuss  — 
zurückhleihende  Gesclnvürsfläche  mit  Ankylosis  spura  des  Knie- 
gelenkes. 

Lieut.  Sch.  erhielt  am  5.  Mai  1850  hei  Valenza  einen  Streifschuss  durch 
eine  Kanonenkugel  an  der  äussern  Seite  des  rechten  Oberschenkels , wodurch 
sämmtliche  Weichtheile  vom  Trochanter  bis  über  das  Kniegelenk  abgerissen, 
und  der  Femur  theihveise  entblösst  wurde.  Die  Länge  der  Wunde  soll  anfangs 
22  ' betragen  liaben  und  im  Verlaufe  noch  Haut  durch  wiederholtes  Auftreten 
von  Gangrän  zu  Grunde  gegangen  sein. 

Als  er  nach  IV2  Jahren  auf  die  Klinik  kam,  hatte  die  eiternde  Fläche  noch 
eine  Länge  von  5"  und  eine  Breite  von  IV2";  Umgebung  auf  D/2"  verdichtet, 
callös  und  namentlich  in  der  untern  Partie  (um  das  Kniegelenk)  stark  eczematös. 

Vom  8.  October  bis  15.  Januar  war  trotz  aller  angewendeten  Mittel  keine 
merkliche  Verkleinerung  der  Geschwürsfläche  eingetreten.  Das  Kniegelenk  ge- 
sund, die  Beugung  jedoch  im  hohen  Grade  behindert. 

Eine  besondere  Aufmerksan\keit  verdienen  namentlich  diejeni- 
gen Fälle,  bei  denen  ein  nm  das  Gelenk  gelegener  Sclileim- 
beutel,  der  mit  dem  Gelenk  nicht  communicirt,  verletzt  ist 
weil  sie  auch  für  einen  erfahrenen  Chirurgen  leicht  eine  Ver- 
letzung des  Gelenkes  selbst  Vortäuschen  können.  Pirogojf  *) 
macht  besonders  darauf  aufmerksam  und  citirt  4 Fälle,  von 
denen  wir  zwei  als  Beispiele  folgen  lassen. 

1.  Ein  Soldat  stiess  im  betrunkenen  Zustande  mit  dem  Ellbogen  an  einen 
scharfen  Körper.  Nach  einigen  Tagen  entwickelte  sich  ein  subaponeurotisches 
acutes  Oedem.  Die  Wunde  sitzt  oberhalb  des  Olecranon,  sie  ist  einige  Linien 
tief  und  sccernirt  eine  reichliche  Synovialflüssigkeit.  Der  Vorderarm  flektirt,  die 
ganze  Gelenkgegend  angedrungen.  Die  Bewegungen  sehr  schmerzhaft.  Kalte 
Cataplasmata  acetatis  plumbi. 

Erleichterung  und  Heilung  in  2 AVochen. 

2.  Eine  einige  Linien  tiefe  Rissquetschwunde  oberhalb  der  Kniescheibe. 
Eine  sehr  gespannte  Anschwellung  der  ganzen  Kniegegend.  Das  Gelenk  etwas 


*j  Grundzüge  der  Kriegschirurgie  p.  647. 
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flectirt.  Schmerzhafte  Be-wegungen.  Acutes  subcutanes  Oedem  des  Oberschenkels. 
Anschwellung  der  Leistendrüsen.  Die  Wunde  ist  verklebt  und  secernirt  gar  nicht. 
Kalte  Cataplasmata  acetatis  plumbi.  Es  bildet  sich  in  der  Nähe  der  Wunde 
eine  fluctuirende  Geschwulst,  bricht  auf,  entleert  eine  eitrige  Sjmovialilüssigkeit. 
Die  Anschwellung  und  das  acute  Oedem  nehmen  ab.  Sinusbildung.  Erweiterung. 
Der  Finger  dringt  in  eine  kleine  Höhle  oberhalb  der  Kniescheibe.  Heilung  nach 
4 Wochen  ohne  üble  Nachfolgen. 

Hierher  gehören  ferner  die  Umkreisungen  der  Gelenke 
durch  Kugeln  ohne  Verletzung  der  Gelenkhöhle  (Contour- 
Schüsse,  ßingelschüsse,  Uingangsschusskanäle). 

Bekanntlich  hängt  die  Richtung  des  Schusskanales  nebst 
dem  Einfallswinkel  auch  von  dem  Widerstande  ab,  den  die  ge- 
troffenen Gewebe  dem  Weiterdringen  des  Projectiles  entgegen- 
setzen; daher  kommt  es,  dass  Kugeln  von  ihrer  Bahn  öfter 
abgelenkt  Averden,  ja,  dass  sie  einen  Körpertheil,  nachdem  sie 
eingedrungen , in  einer  grösseren  oder  geringeren  Strecke  um- 
kreisen, ohne  die  tieferen  GcAvebe  zu  verletzen.  Obwol  einige 
neuere  Beobachter  (Macleod ) dieses  Vorkommen  bei  den 
jezt  gebräuchlichen  cylindro-conisehen  Geschossen  — in  gelinder 
Uebertreibung  der  zerstörenden  Wirkung  dieser  Projectile  — 
läugnen,  werden  solche  Fälle  doch  von  Andern  als  unzweifelhaft 
berichtet.  So  hat  Neudörfer  *)  in  dem  lezten  Schleswig  - hol- 
steinischen Kriege  am  Schädel  4,  an  der  Brust  19  und  am 
Bauche  7 Avohlconstatirte  Contourirungen  gesehen. 

Nach  physikalischen  Gesetzen  Avird  diess  am  leichtesten  an 
solchen  Stellen  geschehen,  avo  sich  eine  feste,  kräftigeren  Wider- 
stand bietende  Schichte  in  grösserer  Ausbreitung  vorfindet,  die 
mit  den  oberflächlichen  Theilen  durch  eine  lockere,  leicht  zu 
trennende  Schichte  verbunden  ist.  (Am  Schädel;  Oberfläche  des 
Knochen  und  Galea  aponeurotica  etc.)  An  den  Gelenken  ist 
diess  meist  nicht  der  Fall;  wegen  der  verschiedenartig  angeord- 
neten GeAvebe  wird  auch  der  Widerstand  ein  sehr  ungleicher 
sein , daher  werden  hier  Umkreisungen  seltener  verkommen. 
Prof.  V.  Pitha  erzählte  uns  aus  seiner  reichen  Erfahrung  einen 
solchen  Fall  von  Umkreisung  am  Kniegelenke  und  Lücke  **) 
erwähnt,  dass  er  diese  Ringelschüsse  im  lezten  Schleswig- 

*)  Aus  dem  feldärztlichen  Berichte  über  die  Verwundeten  in  Schleswig, 
Langenbeck’s  Archiv,  6.  B. 

**)  Kriegschirurgische  Aphorismen,  Langenbeck’s  Archiv  f.  klin.  Chir. 
7.  B.  1.  Heft  p.  43. 
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holstein’schen  Kriege  aufFallend  häuüg  beobachtete.  Bei  den 
Gelenkringelschüssen  Hess  sich  in  einigen  Fällen  wol  durch  ver- 
änderte Stellung  der  Extremität  ein  ursprünglich  geradliniger  Ver- 
lauf des  Schusskanales  demonstriren,  aber  in  andern  musste  Lücke 
dieselbe  Entstehungsweise,  wie  bei  den  Kingeischüssen  des  Thorax  j 
und  des  Abdomen  annehmen.  Erführt  zwei  Fälle  von  Ringelschüssen  «i 
um  das  Schultergelenk  und  einen  Fall  um  das  Ellbogengelenk  an. 

Alle  drei  endeten  in  Heilung.  Das  Gelenk  blieb  intact.  * 

Die  Richtung  die  das  verletzende  Werkzeug  ge- 
nommen, ist  bei  den  Wunden  der  Gelenkgegenden 
besonders  zu  berücksichtigen,  namentlich  bei  Stich-  und 
Schusswunden.  Es  kann  das  Projectil  in  unmittelbarer  Nähe  des 
Gelenkes  eintreten,  in  den  unterhalb  gelegenen  Partien  bedeu- 
tende Zerstörungen  veranlassen  und  das  Gelenk  doch  intact 
bleiben.  So  Avar  es  in  einem  im  April  1865  auf  der  chirurg. 
Klinik  beobachteten  Falle,  wo  die  Kugel  an  der  Spina  tibiae, 
sogar  etwas  oberhalb  derselben  eintrat,  so  dass  sie  das  Lig. 
patellae  von  der  Insertion  abriss,  die  Tibia  im  obern  Drittel 
splitterte,  und  wo  das  Kniegelenk  selbst  dennoch  frei  blieb.  Wir 
theilen  den  in  mehrfacher  Beziehung  interessanten  Fall  mit. 

Schussfractur  der  Tibia  unmittelbar  unter  dem  Kniegelenke, 
Heilung. 

Ant.  H.,  20  Jahre  alt,  ratrouillenflihrer  des  18.  Jäger-Bataillons  Avurde  am 
3.  Februar  1864  beim  Sturme  auf  den  Königsberg  von  einer  Spitzkugel  in  den 
rechten  Unterschenkel  getrofien.  Pat.  sank  augenblicklich  nieder  und  blieb,  allen 
Unbilden  der  Witterung  in  dieser  rauhen  Jahreszeit  ausgesetzt,  bis  zum  6.  Febr. 
auf  dem  Schlachtfelde  liegen.  An  diesem  Tage  Avurdc  er  ganz  ermattet  und  ohn- 
mächtig von  einem  Bauer  getroffen  und  nach  Schleswig  in's  Spital  gebracht. 

Sein  verAvundetes  Bein  hing  beim  Tragen  kraftlos  herab  und  beAvegte  sich  unter 
dem  Gelenke  hin  und  her,  Avas  ihm  die  grössten  Schmerzen  verursachte.  Im 
Spitale  Avurden  einige  Tage  Eisumschläge  gemacht  und  sodann  ein  Schienen- 
verband angelegt,  der  50  Tage  liegen  blieb.  Nach  der  Abnahme  desselben  fand 
man  an  der  Innern  Seite  etAvas  unter  der  Mitte  des  Unterschenkels  die  Kugel 
unter  der  Haut,  von  avo  sie  durch  einen  Einschnitt  entfernt  Avurde.  Die  Eite- 
rung dauerte  noch  fort,  doch  scheint  die  Fractur  schon  consolidirt  geAvesen  zu 
sein,  da  seitdem  nur  einfach  verbunden  Avurde.  Am  5.  August  kam  er  nach 
Baden;  auf  den  Gebrauch  der  Bäder  trat  jedoch  eine  Verschlimmerung  ein,  daher 
trockener  Verband. 

Am  12.  April  1865  kam  er  auf  v.  Fithas  Klinik  und  bot  folgenden  Zustand: 

Pat.  ist  klein,  schwach  gebaut,  anämisch  und  bedeutend  abgemagert.  Die 
zwei  obern  Drittheile  des  rechten  Unterschenkels  sind  stark  gesclnvellt;  die  Ge- 
schwulst fassförmig,  betrifft  den  Unterschenkel  in  seiner  ganzen  Peripherie  und 
ist  am  stärksten  etwas  unterhalb  der  Spina  tibiae  entwickelt;  hier  beträgt  der 
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Umfang  roclits  3G  Cm.,  an  der  entspreclienden  Stelle  links  27  Cm.  Nach  oben 
begrenzt  sich  die  Geschwulst  in  der  Gegend  der  Kniegelenkskapsel,  diese  selbst 
ist  nicht  geschwellt,  obwol  die  Contouren  des  Gelenkes,  besonders  zu  beiden  Seiten 
der  Patella  und  des  Lig.  patellae  nicht  so  ausgesprochen  sind,  wie  links. 
Bei  der  Palpation  lässt  sich  auch  das  Lig.  patellae  nicht  durchfühlen  und  be- 
grenzen wie  links,  man  kann  mit  dem  Finger  ober  der  Spina  tibiae  tiefer 
eindringen.  Nach  abwärts  verliert  sich  die  Geschwulst  ganz  allmälig.  Die  Haut 
ist  geröthet,  stellenweise  stärker  pigmentirt,  am  Knochen  fest  angeheftet,  zeigt 
an  verschiedenen  Stellen  oberflächliche  Geschwüre  und  etwas  unter  der  Spina 
tibiae,  entsprechend  der  innern  Fläche  eine  grosse,  mit  eingezogenen,  glattten 
narbigen  Bändern  versehene  Fistelöffiiung  (Cloake);  eine  ähnliche  etwas  kleinere 
ist  beiläufig  2“  tiefer  an  der  äussern  Seite ; aus  derselben  entleert  sich  miss- 
tärbiger,  stark  übelriechender  Eiter.  Beide  Oefluungen  führen  in  eine  gemein- 
schaftliche, hühnerei  grosse  Höhle  im  Knochen,  in  die  man  durch  die  innere 
grosse  Oeffnung  mit  dem  Finger  eingehen  kann.  Die  Wände  derselben  sind 
fast  allenthalben  glatt,  nur  die  obere  Partie  fühlt  sich  uneben  und  rauh  an 
(Knochentrümmer).  Die  Bewegungen  im  Kniegelenke  sind  etwas  beeinträchtigt. 
Verband  und  Ausspritzung  der  Höhle  mit  einer  Lösung  von  Kali  hypermangan., 
energische  Einpinselungen  der  ganzen  Partie  mit  Jodtinctur;  innerlich  1 gr. 
Chinin  2mal  des  Tages. 

Am  17.  wurden  mit  der  Kornzange  mehrere  Knochenstücke  (darunter 
eines  von  2"  5"'  Länge  und  1"  Breite)  aus  der  Höhle  entfernt:  sie  waren  weich, 
mürbe,  schmuzig  grau,  und  verbreiteten  einen  fürchterlichen  Gestank.  Ausser- 
dem wurde  noch  ein  Stück  der  Kugel  herausbefördert.  Von  dieser  Zeit  an  nahm 
der  Eiter  eine  gute  Beschaffenheit  an,  wurde  in  der  Quantität  geringer,  die 
Höhle  und  Fisteln  verkleinerten  sich  rasch,  Pat.  erholte  sich,  da  auch  ein  leb- 
hafter Appetit  sich  einstellte,  bei  kräftiger  Nahrung  und  Wein  rasch  und  konnte 
am  2.  Mai  schon  auf  Krücken  herumgehen.  Die  Extremität  zeigt  mit  Ausnahme 
der  Verdickung  im  obern  Theile  die  normale  Form,  Richtung  und  Länge,  und 
die  Beweglichkeit  im  Kniegelenke  stellte  sich  vollkommen  her.  Pat.  wurde  am 
17.  Mai  reconvalescirt. 

Im  Gegensätze  hiezu  kann  wieder  das  Projectil  in  grosser 
Entfernung  vom  Gelenke  eintreten,  und  das  Gelenk  selbst  doch 
verletzt  sein.  Einen  interessanten  derartigen  Fall  theilt  Cor- 
tese  *)  mit : 

Ein  Soldat  des  10.  Inf.  - Regts.  wurde  in  der  Schlacht  bei  Castelßdardo 
von  einer  sphärischen  Kugel  am  untern  Theile  der  rechten  Wade  getroffen.  Der 
Schuss  ging  von  unten  nach  oben  und  die  Kugel  verlief  längs  des  Lig.  interosseum 
bis  zum  Kopfe  der  Tibia,  durchbohrte  diesen  vertical,  so  dass  sie  durch  die  Spina 
tibiae  austrat  und  in  einer  Vertiefung  der  Gelenkfläche  der  Kniescheibe  stecken 
blieb.  Es  war  zugleich  die  Art.  tib.  post,  zerrissen;  es  folgten  Hämorrhagien, 
die  die  Amputation  erforderten.  Die  Ligg.  cruciata  waren  grösstcntheils  von 
ihrer  Insertion  losgerissen  und  der  Knorpel  an  diesen  Stellen  zertrümmert.  Tod 
2 Tage  nach  der  Amputation  in  Folge  der  früher  erlittenen  Blutverluste. 


*)  Guido  teorico-pralico  del  medico  mUitare  in  campagna  p.  69. 


B.  Eigentliche  Gelenkverletzungen, 
a.  Contusionen. 


Diese  entstehen  clürch  Fall,  Schlag,  Stoss  stumpfer  Körper, 
durch  matte  Kugeln  und  haben  eine  verschiedene  Bedeutung 
je  nach  dem  Grade  und  der  Tiefe  der  Quetschung.  Es  können 
sämmtliche  Weichtheile  nur  unbedeutend  gequetscht  sein,  so 
dass  auch  nachträglich  kein  übler  Zufall  eintritt  und  alle  Gewebe 
zur  Norm  zurückkehren;  bei  höheren  Graden  kann  nachträglich 
erst  durch  gangränöse  Abstossung  eine  Eröffnung  des  Gelenkes 
hei’beigeführt, oder  durch  chronische  Entzündung  des  contundirten  ■ 
Knochens  mit  folgender  partieller  Necrose  das  Gelenk  in  Gefahr 
gebracht  werden.  Beides  kann  auch  durch  matte  Gewehr-  und 
Geschützprojectile  bedingt  werden.  (Demme,  EsmarcJi). 

Nach  einer  heftigen  Quetschung  und  Erschütterung  des  Kniegelenkes 
durcli  eine  Kartätsche,  ■welche  Demme  hei  einem  franz.  Artilleristen  nach  der 
Amputation  des  Oberschenkels  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  fand  sich  eine 
eitrige  Arthromeningitis , die  Gelenkenden  durch  Ostitis  aufgetrieben.  In  der 
porösen  Diploe  derselben  zeigten  sich  ältere  apoplektische  Heerde.  Einer  war 
vollständig  verjaucht  und  hatte  cariöse  Zerstörung  der  entsprechenden  Partie  des 
Gelenkknorpels  angeregt.  Es  konnte  kaum  bezweifelt  werden,  dass  diese  Extra- 
vasate eine  directe  Folge  der  Quetschung  und  Contusion  geAvesen  waren  *). 

Es  können  ferner  bei  unverletzter  Haut  einzelne  Knochen- 
vorsprünge abgesprengt,  oder  in  den  höchsten  Graden  (durch 
matte  Projectile  aus  grobem  Geschütz)  alle  tieferen  Gewebe 
zertrümmert  sein.  Besonders  merkwürdig  ist  in  ersterer  Bezie- 
hung, dass  auch  bei  Schussverletzungen  ein  solches  Absprengen 
von  Knochenvorsprüngen  ohne  Hautwunde  verkommen  kann; 
Lotzbeck  **)  beobachtete  einen  solchen  Fall,  den  wir  der  Selten- 
heit wegen  mittheilen. 

Fractur  des  Processus  coronoideus  der  Ulna  durch  einen 
Schuss  oll  ne  Wunde. 

M.  K.  Soldat  im  k.  k.  österr.  Tyrol.  Kaiser-Jäger-Regt.  hatte  während 
des  italienischen  Feldzuges  im  Juni  1859  einen  Contusionsschuss  durch  ein  be- 
reits abgeschAvächtes  Granatstück  erhalten , welches  den  rechten  Arm , als  eben 
die  Bewegung  des  Ladens  ausgeführt  wurde,  — Avie  Pat.  selbst  ganz  deutlich 
bemerkte  — gerade  in  der  Ellbogenbeuge  traf.  Mit  Ausnahme  oberflächlicher 
Excoriationen  an  dieser  Stelle  und  einer  ziemlich  beträchtlichen  Blutunterlaufung 


*)  Demme,  militär-chirurgische  Studien,  I.  p.  77. 

**)  Die  Fractur  des  processus  coronoid.  der  Ulna,  1865,  p.  52. 
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des  Armes  bis  gegen  das  Schulter-  und  Handgelenk,  sowie  starker  Anschwellung 
der  Ellbogengegend  (welclie  Erscheinung  in  verschiedenen  Spitälern  mit  kalten 
und  feuclitwarmen  Ueberschlägen  behandelt  worden  waren)  hatten  sich  keine 
Gefahr  drohenden  Symptome  von  localen  Veränderungen  oder  von  Seite  des 
Gesammtorganismus  bemerklich  gemacht.  Der  Arm  war  etwas  stumpfwinklich, 
zwischen  Pro-  und  Supination  gebeugt  gehalten  und  fast  immer  in  einer  Arm- 
schlinge getragen  worden;  die  Geschwulst  hatte  langsam  abgenommen,  die 
Gebrauchsfähigkeit  war  jedoch  nicht  im  entsprechenden  Maasse  zurückgekehrt, 
namentlich  war  die  vollkommene  Streckung  hintangehalten  und  die  Beugung 
bis  zum  vollständigen  rechten  Winkel  nicht  möglich.  Als  Lotzheck  den  ziemlich 
schwächlichen,  mit  schlaffer  Muskulatur  versehenen  und  leicht  erregbaren  Mann 
Mitte  August  desselben  Jahres  in  Behandlung  übernahm,  war  die  Ellbogen- 
gelenkgegend, namentlich  in  der  Beuge,  noch  im  mässigen  Grade  geschwollen, 
die  Haut  jedoch  verschieblich  und  in  Falten  erhebbar,  der  Vorderarm  in  der 
Gegend  des  Handgelenkes  leicht  ödematös.  Die  Stellung  des  Vorderarmes  fast 
ganz  in  Pronation  in  einem  Winkel  von  c.  110®  zum  Oberarm;  die  active 
Streckung  war  bis  zu  einem  Winkel  von  140°,  die  active  Beugung  jedoch  nur 
um  einige  Grade  ergiebiger,  wobei  beim  Auflegen  der  Finger  in  der  Ellbogen- 
beuge ein  deutliches  knackendes  Geräusch  und  ein  nicht  zu  verkennender  Ruck 
(so  wie  vom  Anstossen  zweier  Knochentheile  an  einander)  vernommen  und  ge- 
fühlt Averden  konnte.  Die  passiven  BeAvegungsversuche  Avaren  mit  intensiven 
Schmerzensäusserungen  verbunden.  Die  Pro-  und  Supination  ging  activ  ZAvar 
langsamer  von  Statten,  Avar  jedoch  nicht  erheblich  beeinträchtigt.  Die  Stellung 
der  einzelnen  Knochenvorsprünge  in  der  Ellbogengegend  (Condylen , Radius- 
köpfchen, Olecranon)  boten  hinsichtlich  der  Configuration  und  ihres  gegenseitigen 
Lagerungsverhältnisses  keine  Abnormität,  so  dass  eine  Luxation  in  irgend  einer 
Richtung  ausgeschlossen  Averden  konnte,  Avie  auch  die  Messungen  vom  Acromion 
zum  Höcker  des  Olecranon  und  den  Condylen , soAvie  zum  Processus  st}d.  radii 
keine  Differenzen  zeigten. 

Compressionsverbände,  feuchtAvarine  Einwicklungen  mit  BleiAvasser,  ruliige 
Lagerung  auf  Spreukissen  hatten  bald  die  AnscliAvellung  zum  Weichen  gebracht, 
so  dass  die  Ellbogenbeuge  der  Untersuchung  noch  leichter  zugänglich  Avar.  In 
der  Tiefe  derselben , genau  der  Richtung  und  Lagerung  des  Kronenfortsatzes 
entsprechend,  fand  sich  ein  etAva  AA^allnussgrosser , beim  Drucke  schmerzhafter 
Körper,  Avelcher  bei  leicht  knarrendem  Geräusche,  — besonders  Avenn  er  nacli 
abAvärts  und  gegen  die  innere  Seite  der  Ulna  hin  gedrückt  Avurde  — noch  eine 
geringe  BeAA’eglichkeit  erkennen  liess.  Zur  Sicherung  der  Diagnose,  dass  man 
es  nämlich  mit  dem  abgebrochenen  und  theihveise  in  Zusammenheilung  be- 
griffenen Kronenfortsatze  zu  thun  hatte,  Avurde  die  Acupunctur  nach  dem  Vor- 
gänge von  Middeldorpf  unter  sorgfältiger  Vermeidung  der  Hautgefässe  etc.  von 
der  innern  Seite  her  vorgenommen  und  die  knöcherne  Bescliallenlieit  des  er- 
Avähnten  Körpers  mit  Leichtigkeit  constatirt. 

Der  Arm  Avurde  in  der  Narcose  in  einen  rechten  Winkel  gebracht,  ober- 
lialb  des  Proc.  coronoid.  eine  graduirte  Compresse  angebracht  und  der  ganze 
Arm  mit  einer  gekleisterten  Binde  umgeben,  Avelchc  durch  3 Wochen  liegen 
blieb,  nach  Avelchem  Zeiträume  sich  bei  Abnahme  des  Verbandes  an  der  er- 
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wälinteu  Stelle  absolut  keine  abnorme  Beweglichkeit  mehr  auffindeii  liess.  Pat. 
konnte  seinen  Arm  zu  den  gewöhnlichen  Verrichtungen  gebrauchen  und  wurde 
Mitte  October  entlassen. 


b.  Stich-»  Schnitt-  und  Hiebwunden. 

Bei  diesen  Wunden  kann  die  Diagnose  leicht  und  schwer 
sein,  je  nach  den  Verhältnissen  der  Wunde;  es  kann  entweder 
die  Gelenkhöhle  einfach  eröffnet  oder  zugleich  mit  Verletzung 
der  Knorpel  und  Knochen  coraplicirt  sein : — Abhauen  eines 
Knochenstückes,  Stich  im  Knochen,  wobei  das  verletzende  In- 
strument leicht  abbrechen  und  als  fremder  Körper  eingekeilt 
Zurückbleiben  kann. 

Hiebwunde  des  Ellbogengelenkes  mit  Abhauen  des  Olecranon, 
acute  Gelenkeiterung,  Resection,  Extraction  des  nekrotischen 
Endes  des  Humerus,  Heilung. 

M.  Pf.  Unterpionier  des  k.  k.  1.  Pionier-Bataillons,  26  Jahre  alt,  erhielt 
in  einem  Raufhandel  am  17.  Febr.  1863  mit  einem  Faschinenmesser  eine  Wunde  ■ 
von  2V2"  Länge  mit  ganz  scharfen  Rändern  an  der  Streckseite  des  linken  Ell- 
bogengelenkes, Avelche  von  einem  Condylus  zum  andern  reichte,  das  Olecranon  i 
an  seiner  Basis  vollkommen  abtrennte,  das  Gelenk  somit  er.öffnete.  Am  19.. 
früh  — nach  beiläufig  36  Stunden  — kam  er  auf  v.  Piihas  Klinik,  und  da  die  • 
Wunde  noch  ein  ganz  frisches  Aussehen  hatte,  keine  Geschwulst  der  Ränder  und  I 
der  Umgebung  darbot,  wurde  der  Versuch  gemacht,  Heilung  durch  prima  intentio ' 
zu  erzielen.  Die  Wunde  Avurde  durch  Knopfliefte  genau  vereinigt,  und  der  Arm  i 
in  gestreckter  Lage  auf  einer  Schiene  befestigt. 

Die  Reaction  wurde  jedoch  bald  sehr  heftig;  es  trat  starke  Geschwulst t 
und  Eiterung  ein , welche  die  Entfernung  der  Naht  nothwendig  machte.  Die 
Eiterung  wurde  profus  und  jauchig;  es  traten  öfter  parenchymatöse  Blutungen! 
auf,  die  Ränder  der  Wunde  schwollen  stark  an  und  wurden  von  den  von  der- 
Synovialis  ausgehenden  mit  ungemeiner  Raschheit  sich  entwickelnden  Wucherungen! 
auseinander  gedrängt,  so  dass  die  Wunde  eine  Breite  von  4"  erlangte  und  die? 
Ränder  nach  aussen  umgestülpt  wurden.  Die  Geschwulst  nahm  die  ganze  Ex-  ■ 
tremität  ein  und  Pat.  klagte  über  sehr  heftige  Schmerzen,  fieberte  beständig! 
sehr  stark,  litt  an  Appetit-  und  Schlaflosigkeit,  und  kam  rasch  herab.  Schorn 
nach  4 Wochen  fühlte  man  bei  leichten  Bewegungen  ein  crepitirendes  Geräusch, 
Aveshalb  Prof.  v.  Pitha  am  17.  März  zur  Resection  des  Gelenkes  schritt.  Err 
machte  einen  Längsschnitt  an  der  hintern  Seite  des  Gelenkes,  der  senkrecht: 
auf  die  bestehende  Wunde  fiel,  und  der  zugleich  eine  Eiteransammlung  an  der> 
hintern  Seite  des  Oberarmes  eröffnete.  Alle  Weichtlieile  waren  stark  verdickt: 
und  die  Blutung  aus  den  fungiösen  Wucherungen,  Avelche  die  ganze  Gelenks- 
kapsel ausfüllten,  ziemlich  profus.  Diese  Avurden  daher  mit  den  Fingern  rasch 
ausgeräumt,  und  der  Oberarm  bloss  gelegt,  was  bald  geschehen  war,  da  die 
Bänder  und  die  Kapsel  theils  zerstört,  theils  enorm  ausgedehnt  Avaren.  Die. 
Gelenkfläche  in  der  Mitte  der  Trochlea  so  wie  die  des  Radius  war  vom  Knorpel 
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entblösst,  der  blossliegende  Knochen  rauh,  mit  Jauche  infiltrirt.  Das  Periost 
am  Oberarm  weit  nach  aufwärts  verdickt,  stark  durchfeuchtet  und  vom  Knochen 
sehr  leicht  ablösbar.  Der  Humerus  wurde  etwa  2^1^“  nach  aufwärts  von  der 
Oelenkfläche  abgesägt,  sodann  die  Vorderarmknochen  entblösst  und  unter  der 
Gelenkfläche  des  Radius  abgesägt.  Die  blossliegende  Hiebfläche  des  Olecranon 
und  der  Ulna  waren  rauh  und  eitrig  infiltrirt.  — Die  Blutung  stillte  sich  bald; 
Unterbindung  war  keine  nothwendig;  die  ganze  Wunde  blieb  offen;  Lagerung 
im  stumpfen  Winkel  auf  einer  Winkelschiene. 

Nach  der  Operation  besserte  sich  der  locale  und  Allgemeinzustand  sehr 
bald,  die  Geschwulst  nahm  ab,  die  Eiterung  wurde  geringer  und  gutartig,  der 
^ Appetit  hob  sicli , Sclilaf  kehrte  zurück  und  die  Kräfte  nahmen  bei  dem  sonst 
stark  gebauten  Manne  rasch  zu.  Da  aber  Anfangs  Juni  noch  immer  eine  ziemlicli 
bedeutende  Eiterung  vorhanden  war,  wurde  am  2.  Juni  in  der  Narcose  eine 
Untersuchung  vorgenommen  und  von  v.  Pitha  das  necrotische  Ende  des  Humerus 
in  seiner  ganzen  Dicke,  oben  unregelmässig  ausgezackt,  in  der  Länge  eines 
Zolles  ausgezogen.  Die  Heilung  ging  dann  rascher  von  Statten,  doch  war  bis 
26.  Juni  — Schluss  der  Klinik  — die  Wunde  noch  nicht  vollkommen  verheilt. 
Active  Bewegungen  konnten  nicht  ausgeführt  werden,  passive  wol  in  geringem 
Grade,  die  man  jedoch  noch  nicht  regelmässig  vornehmen  konnte.  Pat.  entzog 
sich  später  der  Beobachtung,  so  dass  uns  das  definitive  Resultat  unbekannt  blieb. 


c.  Biss-,  Eiss-  und  Quetschwunden. 

Diese  Arten  von  Verletzungen  kommen  auch  im  Frieden, 
besonders  an  der  Hand  und  den  Fingern  öfter  zur  Beobachtung. 
Die  Bisswunden  namentlich  bei  der  Cavallerie  durch  Pferdebisse, 
die  Riss-  und  Quetschwunden  bei  der  Zeugs  - Artillerie  bedingt 
durch  Maschinen. 

Bei  den  Pferdebisswunden  ist  häufig  die  eine  oder  die 
andere  Phalanx  entweder  im  Gelenke  selbst  oder  entfernt 
von  diesem  total  abgetrennt,  die  bleibende  Knochenfläche  bis- 
weilen glatt  und  regelmässig,  so  dass  man  sich  auf  die  Abtra- 
gung fetziger,  nicht  lebensfähiger  Stücke  der  Weich theile  — 
Vereinfachung  der  Wunde  — beschränken  kann.  Oefters  geschieht 
es  dann,  dass  nachträglich  erst  noch  eine  Strecke  weit  sich 
brandig  abstösst  und  zum  operativen  Einschreiten  — Amputation 
oder  Exarticulation  — Gelegenheit  geboten  wird.  Im  übrigen 
heilten  alle  derartigen  Wunden,  die  auf  der  chirurgischen  Klinik 
Prof.  V.  Pitha’s  seit  dem  Jahre  1857  behandelt  wurden,  ohne 
üble  Folgen,  im  Gegensätze  zu  weit  unbedeutenderen  Verletzungen, 
die  oft  einen  unerwartet  schlimmen  Ausgang  nahmen. 

2 


Unvergesslich  wird  mir  in  dieser  Beziehung  ein  Fall  bleiben,  den  wir  im 
Jahre  1863  auf  der  Klinik  beobachteten  und  den  Podrazki  in  der  Wiener  allg. 
med.  Zeitung  1863,  No.  18  verüffentliclit  hat. 

Der  26jährige  Corporal  K.  S.  des  k.  k.  7.  Kürassier-Regts.,  eine  wahrhaft 
athletisch  gebaute  Gestalt,  wurde  am  17.  Febr.  1863  um  6 Uhr  früh  von  seinem 
Pferde  gebissen.  Dasselbe  hatte  seine  rechte  Hand  mit  dem  Maule  erfasst;  sie 
wurde  sogleich  wieder  aus  dieser  Klemme  befreit  und  war  an  derselben  mit 
Ausname  einer  ganz  oberflächlichen  7'"  langen,  2 — 3'"  breiten  Hautabschürfung 
am  Uluarrande  der  Hand  keine  Wunde,  keine  Continuitätstrennung  entstanden. 
Pat.  hatte  auch  unmittelbar  darauf  keine  Schmerzen,  er  machte  seinen  Dienst, 
ritt  spaziren  bis  gegen  12  Uhr;  zu  dieser  Zeit  begann  die  Hand  anzuschwellen 
und  heftig  zu  schmerzen , so  dass  er  sogleich  dem  Spitale  übergeben  wurde. 
Als  er  um  2 Uhr  ankam,  fand  sich  die  rechte  Hand  besonders  am  Handrücken 
bis  zu  den  2.  Fingergliedern,  so  wie  die  untere  Hälfte  des  Vorderarmes  bedeutend 
geschwellt,  die  Geschwulst  weich,  nachgiebig,  am  Handrücken  obscur  fluctuirend, 
die  Haut  stark  geröthet,  sehr  heiss  und  schmerzhaft;  Rothe  und  Geschwulst 
der  Haut  hörten  gegen  die  Mitte  des  Vorderarmes  mit  einer  scharfen  Grenze 
auf,  erstreckten  sich  aber  an  der  innern  und  hintern  Seite  des  Oberarmes  bis 
gegen  die  Achselhöhle  hinauf.  Ich  war  auf  den  ersten  Blick  der  Ansicht,  dass 
hier  bei  erhaltener  Haut  bedeutende  Zerstörungen  der  tiefer  liegenden  Gebilde 
durch  die  Quetschung  erzeugt  worden  seien,  fand  jedoch  bei  der  genauesten  Unter- 
suchung  jedes  einzelnen  Knochens  ausser  der  oben  erAvähnten  epidermislosen 
kleinen  Stelle,  an  der  das  entblösste,  geröthete  Corion  bloss  lag,  keine  weitere 
Verletzung.  Der  Puls  war  120,  Pat.  sehr  aufgeregt,  unruhig,  beklagte  sich  über 
Schmerzen  im  ganzen  Körper,  Zunge  in  der  Mitte  trocken,  an  den  Seiten  wänden 
feucht,  cephalische  Erscheinungen  keine. 

Da  im  weitern  Verlaufe  die  Fiebererscheinungen  rasch  sich  steigerten, 
die  Geschwulst  und  die  Schmerzen  sieh  mit  grosser  Rapidität  längs  der  ganzen 
Extremität  und  auf  die  rechte  Thoraxhälfte  ausbreiteten,  — überhaupt  der  ganze 
Verlauf  für  eine  stattgehabte  acute  Vergiftung  zu  sprechen  schien,  stellte  ich 
an  das  Regiments-Commando  das  Ersuchen,  das  betreffende  Pferd  thierärztlich 
untersuchen  zu  lassen  und  das  Parere  der  Klinik  zu  übermitteln.  In  demselben 
wurde  das  Pferd  — eine  Remonte  — als  vollkommen  gesund , nur  etwas  bissig 
bezeichnet.  Die  Therapie  bestand  in  Eisumschlägen,  innerlich  Morphium.  Gegen 
4 Uhr  Früh  wurden  die  Hand  und  der  Vorderarm,  so  weit  er  erysipelatös  ge- 
röthet und  geschwellt  war,  blau  und  kalt,  empfindungslos,  der  Puls  an  beiden 
Eadialarterien  nicht  mehr  zu  fühlen;  um  9 Uhr  zählte  man  an  der  Femoralis 
mit  Mühe  148  Schläge;  Zunge  trocken,  Pat.  unbesinnlich;  die  Finger  konnte  er 
noch  ein  wenig  bewegen.  Unter  Zunahme  dieser  Erscheinungen  erfolgte  2 Uhr 
Nachmittags  — 30  Stunden  nach  erfolgtem  Bisse  — der  Tod. 

Bei  der  am  20.  Febr.  vorgenommenen  Section  fand  sich  ausser  einer  nicht 
bedeutenden  Sugillation  der  Musculi  interossei  und,  so  weit  sich  die  Röthe  und 
Geschwulst  erstrockt  hatte,  jauchiger  Infiltration  des  subcutanen  Bindegewebes 
an  der  Extremität,  in  allen  Organen  nichts  abnormes.  — Der  Tod  erfolgte  also 
in  Folge  einer  acutest  verlaufenden  Septieämie. 
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In  einem  andern  Falle  erlitt  ein  Cavallerist  eine  Bisswunde  an  der  vor- 
dem Seite  des  Oberarmes,  die  nur  die  Weichtlieile  betraf.  Die  Wunde  wurde 
bald  brandig  und  nahm  rasch  an  Umfang  zu;  — Glüheisen,  — secundäre  Blu- 
tung aus  der  Brachialis , — Unterbindung  derselben , — Fortschreiten  des 
Brandes;  — Tod  durch  Septicämie. 

Solche  Fälle,  Avie  namentlich  der  erstere,  dürften  es  sein, 
Avelche  Vidal*)  zu  dem  Ausspruche:  ,yPeut-etre  aussi  la  colh'e 

iviprime-t-elle  ä la  salive  de  V animal  qui  mord  des  qnalites  irritantes^' 
veranlasste,  der  darnach  Avenigstens  Berechtigung  findet. 

Die  langsame  Heilung  und  Schmerzhaftigkeit  solcher  Wun- 
den kann  allerdings  durch  die  Quetschung  der  Ränder  mittelst 
stumpfer  Zähne  erklärt  AA'erden  [Bardelehen**)]  das  obige  Krank- 
heitsbild erfordert  aber  jedenfalls  einen  andern  Erklärungsgrund, 
der  sich  freilich  schvA^er  angeben  lässt.  Es  muss  daher  auch 
autfallen,  dass  bei  den  viel  zahlreicher  beobachteten  Verletzungen 
der  Finger,  avo  meist  der  Theil  ganz  abgebissen  wurde,  nichts 
Derartiges  beobachtet  Avurde.  Es  Hesse  sich  denken,  dass  in 
solchen  Fällen,  avo  durch  den  Druck  der  Zähne  die  GeAvebe 
vollkommen  abgequetscht  Averden,  eben  die  Schichte  des  morti- 
ficirten  Gewebes  als  Decke  die  Aufsaugung  irgend  welchen 
Stoffes  hindert. 

Die  Riss-  und  Quetschwunden,  die  durch  Maschinen  her- 
vorgebracht Averden,  sind  oft  sehr  complicirt,  betreffen  ein  oder 
mehrere  Gelenke  und  Finger,  so  dass  oft  ein  grosser  Theil  der 
Hand  geopfert  werden  muss.  Alle  derartigen  Fälle,  so  wie  die 
vorgekommenen  Schusswunden  der  Finger  heilten  ohne  Hinzu- 
tritt nervöser  Erscheinungen;  Avir  konnten  also  die  Behauptung, 
dass  derartige  Verletzungen,  auch  die  mit  Splitterung  der  Knochen 
complicirten  besonders  zu  Tetanus  disponiren,  nicht  bestätigt 
finden.  Dabei  ist  oft  bei  scheinbar  unbedeutenden  Verletzungen 
die  Reaction  eine  heftige,  der  Verlauf  durch  Auftreten  von 
Eiterinfiltrationen,  besonders  längs  der  Sehnenscheiden,  noth- 
Avendige  Contraaperturen,  Lymphangoitis  gestört,  die  Schmerzen 
heftig  und  die  Heilung  eine  langsame,  Avie  in  folgendem  Falle. 

*)  Traite  de  Pathologie  exl.  tom.  I.  p.  270. 

F 1 o w e r (The  Lancet,  22.  Oct.  1859,  411)  erwähnt  die.selhe  Thatsache, 

ohne  eine  Erldärung  zu  geben;  /The  wound.s  p>roduced  hy  Ihe  hiles  cf  animah, 
offen  take  on  a most  unhealthy  action,  and,  besides  destroying  the  parts,^  which 
have  heen  injured,  occasionally  prove  fatal;  and  this  even,  when  the  animal  is 
healthy.^ 

**)  Chirurgie  1.  B.  p.  493. 
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Risswunde  des  linken  Daumens  mit  Eröffnung  des  Inter- 
ph ala n gealgelen kes,  zweimal i ge  Lymp h angoi  ti s , Ei  terinfiltration 
am  Handrücken  und  Vorderarme,  Heilung. 

Der  24jähr.  Gemeine  der  Zeugs-Artillerie  H.  S.  kam  am  10.  Nov.  1864, 
an  einer  Maschine  arbeitend,  mit  dem  linken  Daumen  zwischen  zwei  gezähnte 
Räder,  und  zeigte,  bald  darauf  der  Klinik  überbracht,  an  der  Rückenfläche  des 
linken  Daumens,  gerade  über  dem  Interphalangealgelenke,  eine  2 Cm.  lange, 
IVa  Cm.  breite,  nach  aufwärts  in  vier  mit  gezackten,  unebenen  Rändern  ver- 
sehene Lappen  auslaufende  Wunde,  die  Strecksehne  des  Daumens  zerquetscht, 
das  Gelenk  geöffnet,  die  articulirenden  Knochenenden  entblösst  und  oberflächlicli 
gesplittert,  wie  es  ein  an  der  Basis  zwischen  zertrümmerten  ZellgCAvebsresten 
befindliches,  loses,  linsengrosses  überknorpeltes  Knochenstückchen  und  die  ünter- 
sucliung  mit  der  Sonde  erwies.  — Wälu-end  des  Tages  prolongirte  laue  Bäder, 
über  Nacht  gewöhnlicher  Verband. 

Am  12.  traten  schon  heftige  Schmerzen,  bedeutende  Geschwulst  der  Ränder 
und  der  ganzen  Umgebung  auf;  am  13.  fand  sich  die  Wunde  mit  einem  sclimuzig 
grauen  diphtheritischen  Exsudate  belegt.  16.  Lymphangoitis  an  der  Hand  und 
am  Vorderarm,  17.  bis  in  die  Achselhöhle  (Einreibungen  von  Ung.  mercurial., 
Einwicklung  mit  Walta).  — Pat.  fiebert,  klagt  über  grosse  Sclnnerzen  und  Schlaf- 
losigkeit. Am  19.  Avar  die  Lymphangoitis  zurückgegangen,  Eiterung  profus,  von 
übler  Beschaffenheit.  Irrigation  Avird  Avegen  excessiver  Empfindlichkeit  der 
Wunde  nicht  vertragen.  Am  23.  trat  abermals  Lymphangoitis  auf,  jedoch  in 
geringerem  Grade.  29.  Zwei  Incisionen;  die  eine  entsprechend  dem  ZAAdschen- 
raum  zwischen  dem  3.  und  4.  Metacarpalknochen,  die  andere  zAAÜschen  dem 
Mittelhandknocheii  des  Daumens  und  Zeigefingers.  Einführung  eines  Drainage- 
Röhrchens.  Die  Gelenkwunde  hatte  sich  durch  die  Wucherungen  von  der  Sy- 
novialis aus  stark  vergrössert  und  doch  entleerte  sich  das  Secret  eben  Avegen 
dieser  massenhaften  Wucherungen  sehr  schwer;  deshalb  Avurde  von  der  Wunde 
aus  nach  oben  eine  ausgiebige  Spaltung  bis  anfs  Periost  gemacht  und  das  er- 
krankte Gelenk  blossgelegt.  30.  Schmerzen  geringer,  Geschwulst  abgefallen, 
Eiterung  gutartig.  7.  December.  Ein  nekrotisches  Knochenstück  der  2.  Phalanx 
Avird  entfernt.  14.  Eiterinfiltration  am  Vorderarm,  etAvas  nach  aufAvärts  vom 
Handgelenk  — Incision.  21.  Entfernung  der  Drainage.  Allmälige  Besserung. 
Am  29.  Avurde  er  auf  die  Abtlnfilung  transferirt.  Die  AVunde  ist  der  Schliessung 
nahe,  daher  an  der  baldigen  Heilung  mit  Ankylose  nicht  mehr  zu  zweifeln. 
Allgemeinbefinden  sehr  gut. 

Grossartig  und  ähnlich  den  Verletzungen  durch  grobes 
Geschütz  sind  die  Zermalmungen  oft  ganzer  Glieder  durch  Ueber- 
fahreuAverden,  besonders  auf  Eisenbahnen,  Avie  in  dem  folgenden 
Falle. 

Totale  Abquetschung  des  linken  Armes  und  linken  Unter- 
schenkels, mehrere  Wunden  an  verschiedenen  Stellen  des  Kör- 
pers; Amputation  des  Oberarmes,  Pyämie,  Tod  nach  16  Tagen. 

Th.  B.  Gern,  des  8.  Jäger -Bataillons,  25  Jahr  alt,  gerieth  am  14.  Juni 
1863  von  Wien  nach  Mauer  heimkehrend,  ausserhalb  der  Bahnstation  Atzgers- 
dorf  durch  Abspringen  von  der  Wagentreppe,  Avährend  der  Zug  mit  voller 
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Schnelligkeit  fuhr,  fallend  theilweise  auf  das  Schienengeleise.  An  beiden  linken 
Extremitäten  von  den  Eädern  erfasst  und  geschleift,  blieb  er  hierauf  durch 
V4  Stunden  bewusstlos,  und  wurde,  nach  Stillung  der  Blutung,  die  jedoch  nicht 
bedeutend  gewesen  sein  soll,  und  nach  Anlegung  einiger  Nothverbände  auf  einem 
Wagen  in  das  Garnisonsspital  gebracht,  wo  er  5 Uhr  Früh  ankam.  Bei  der 
Aufnahme  fand  sich  folgender  Zustand: 

Pat.  ist  mittelgross , von  kräftigem  Knochenbau  und  gut  entwickelter 
Musculatur.  Die  allg.  Decken  blass  und  kühl.  Puls  klein,  fadenförmig  140,  Pat. 
apathisch.  Von  den  zahlreichen  Verletzungen,  die  der  Verunglückte  an  sich  trägt, 
finden  sich: 

1.  Der  linke  Unterschenkel  ist  etwa  1"  unter  der  Spina  tibiae  vollkommen 
durchgequetscht,  so  dass  der  Zusammenhang  zwischen  den  höher  und  tiefer  ge- 
legenen Theilen  nur  durch  lose,  schmale,  gequetschte  Hautbrücken  unterhalten 

' wird.  Die  zwei  untern  Drittheile  dieses  Unterschenkels  so  wie  der  Fuss  sind 
zu  einer  mit  Sand  und  Erde  verunreinigten  fast  unkennbaren  Fleisch-  und 
Knochenmasse  zermalmt.  Das  obere  Ende  der  Fibula  aus  der  Gelenksverbindung 
mit  der  Tibia  gerissen  ; diese  etwas  tiefer  unten  schief  und  splittrig  abgebrochen. 
Die  Wadenmusculatur  in  verschiedener  Höhe  durchrissen,  ihre,  so  wie  die  Enden 
der  Haut,  der  Fascien,  der  Nerven  und  der  mit  obturirenden  Gerinseln  versehenen 
Gefässe  fi-ansig  gequetscht,  blutig  suffundirt,  und  durch  Torsion  in  ihrem  engen 
Aneinanderliegen  gelockert.  Die  Gegend  des  Kniegelenkes  so  wie  das  untere 
Drittel  des  Oberschenkels  massig  geschwollen,  und  beim  Betasten  namentlich 
an  der  äussern  Seite  ein  knisterndes  Geräusch  zeigend  (Emphysem). 

2.  In  ähnlicher  Weise  ist  die  linke  obere  Extremität  bis  zur  Mitte  des 
Oberarmes  — einschliesslich  des  Ellbogengelenks  — breiartig  zermalmt  und  mit 
Fremdstoffen  verunreinigt;  auch  hier  vermitteln  nur  ein  Paar  dünne  Hautstränge 
den  Zusammenhang  der  abgequetschten  Theile  mit  dem  kurzen , am  Bande 
emphysematös  angeschwollenen  Stumpfe.  Die  ziemlich  ebene  Trennungsfläche  ver- 
läuft etwas  schief  von  unten  hinten  nach  vorn  oben.  Auch  hier  sieht  man  die 
am  abgequetschten  Ende  verstopfte  Art.  brach,  eine  Strecke  weit  blossliegen 
und  pulsiren. 

3.  Eine  über  den  vordem  Umfang  des  rechten  Kniegelenkes  schief  ver- 
laufende V/2“  lange,  wenig  klaffende,  gequetschte  Wunde  hat  mit  Eröffnung  der 
bursa  mucosa  patellae  die  Kniescheibe  blossgelegt.  Mit  der  Gelenkhöhle  steht 
sie  nicht  im  Zusammenhänge. 

4.  An  der  behaarten  Kopfliaut  in  der  Scheitelgegend  zwei  Wunden,  eine 
11/2",  die  andere  2"  lang  mit  gequetschten  Rändern,  eine  bis  zum  Periost,  die 
andere  bis  zum  entblössten  aber  nicht  verletzten  Knochen  reichend. 

5.  An  der  innern  Fläche  der  Unterlippe  ist  ein  rundlicher,  etwas  ausge- 
buchteter mit  theilweise  noch  anhaftenden  Gewebstrümmern  und  coagulirtem 
Blute  bedeckter  Substanzverlust,  durch  die  Dicke  der  Schleimhaut  und  einen 
Theil  der  Muskelschicht  dringend. 

6.  An  verschiedenen  Stellen  des  Gesichtes,  wie  am  Kinn,  an  der  rechten 
Wange,  Stirn  und  am  Nasenrücken  finden  sich  grössere  und  kleinere  mit  ein- 
getrockneten Krusten  bedeckte  Hautabschürfungen. 
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Es  war  eigentlich  die  Anzeige  zur  uninittelharen  Amputation  beider  Glieder 
gegeben,  doch  wurde  wegen  des  hohen  Grades  des  vorhandenen  Stupors  und 
wegen  des  weit  verbreiteten  Emphysems  am  Oberschenkel  nur  der  Oberarm 
etwas  unterhalb  des  Ansatzes  des  M.  deltoid.  mittelst  des  einseitigen  Cirkel- 
schnittes  araputirt,  die  Känder  beiderseits  durch  die  Naht  vereinigt,  die  Wunde 
in  der  Mitte  otfen  gelassen,  mit  Charpie,  feuchten  Compressen,  Watta  und  einer 
Binde  verbunden.  Am  Unterschenkel  wurde  die  Wunde  bedeutend  vereinfacht; 
die  Hautbrücken  wurden  durchschnitten,  das  vorragende,  obere  splittrige  Bruch- 
ende der  Tibia  wurde  abgesägt,  alle  Fremdstoffe  und  gec^uetschten  Partien 
entfernt,  die  Gefässe  unterbunden,  die  Wunde  wie  oben  verbunden.  — Die  Wunde 
über  der  rechten  Patellae  wurde  durch  Nähte  geschlossen , mit  Compresse  und 
Watta  bedeckt  und  da  eine  Communication  mit  dem  Kniegelenke  doch  nicht 
ausser  Zweifel  war,  ein  Schienenverband  zur  Herstellung  vollkommener  Ruhe 
angelegt.  Die  Verletzungen  am  Schädel  Avurden  entsprechend  verbunden.  Dann  j l 
wurde  Pat.  in's  Bett  überbracht  und  die  beiden  Stümpfe  auf's  Kissen  gelagert.  !j 
Nach  der  Operation  etwas  Wein  löffelweise.  — Chinin  mit  Opium;  Puls  140,  j 
subjectives  Befinden  gut.  J 

15.  Juni.  Puls  136.  J 

16.  Während  der  Nacht  ruhiger  Schlaf,  Morgens  Puls  130,  Bewusstsein  J 
klar.  Der  Verband  am  Unterschenkel  mit  blutigem  Serum  stark  durchnässt, 
daher  Wechsel  des  Verbandes;  einzelne  Muskelzuckungen;  Abends  wurde  auch  | 
am  Oberarm  der  Verband  gewechselt,  Wunde  rein,  Schmerzen  keine,  Appetit 
gut,  6mal  Suppe,  2 Eier. 

17.  Nacht  ziemlich  ruhig,  Haut  blass  von  normaler  Temperatur;  die 
Schädelverletzungen  eitern  mässig,  auch  der  Oberarmstumpf  secernirt  guten  Eiter;  , 
am  Unterschenkel  das  Secret  übelriechend.  — Verband  mit  Chlorkalklösung.  ^ ' 

18.  Gestörter  Schlaf,  Puls  112.  Wunde  am  Knie  eDvas  schmerzhaft,  i | 
Entfernung  der  Schiene,  einfache  Binde.  Lebhafter  Appetit,  Ys  Eing.  1 Seidel  y 
Milch. 

19.  Allgemeinbefinden  nach  einer  ruhigen  Nacht  gut;  — auf  den  Unter- 
schenkelstumpf Irrigation. 

20.  Schlaf  angeblich  durch  beängstigende  Traumbilder  gestört,  Zunge 

feucht.  Puls  100;  Eiterung  an  allen  Wunden  gutartig,  nur  am  Unterschenkel-  | 
stumpfe  übelriechend;  die  necrotischen  Theile  beginnen  sich  abzustgssen.  ‘ 

21.  In  der  Nacht  zeitweilig  Delirien,  Morgens  Puls  108,  Pat.  fühlt  sich  ' 

abgeschlagen.  Am  Oberarm  wurden  Hefte  und  Ligaturen  entfernt.  ! 

22.  Das  subcutane  Bindegewebe  am  Unterschenkelstumpfe  bis  in  die  I 

Kniekehle  zerstört;  Eitening  copiös.  Die  blossliegenden  Weichtheile  am  Oberarm  j 
theihveise  brandig  zerfallend.  Puls  100.  — Nachmittags  Frostanfall,  Abends  l 
Hitze  und  Schweiss.  , 

23.  Puls  100,  die  früher  vereinigten  Hautränder  am  Oberarmstumpfe 

haben  sich  Avieder  gelöst,  die  Weichtheile  zurückgezogen.  Eiterung  in  der  Wunde 
am  Kniegelenk  reichlich,  Patella  etAvas  abgehoben;  Periferie  des  Gelenkes  öde- 
matös  geschwellt.  ' 

24.  Nachts  ruhige  Delirien,  Morgens  leichte  Unbesinnlichkeit,  Puls  110. 

25.  Frostanfall  von  1 Stunde  Dauer. 
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26.  In  der  Nacht  Delirien,  profuser  Schweiss,  Puls  112,  die  ganze  hin- 
tere und  äussere  Oherschenkelfläche  bei  Druck  schmerzhaft,  Secretion  am  Stumpfe 
gering,  missfärbig,  übelriechend.  Das  rechte  Kniegelenk  stark  geschwollen, 
Appetit  gering;  Nachmittags  heftiger  Schüttelfrost,  Puls  136. 

27.  Gänzliche  Bewusstlosigkeit;  Zunge  dick  belegt,  Extrem itätswunden 
missfärbig,  wenig  secernirend,  Ränder  geschwellt;  — Verletzungen  am  Schädel 
ganz  trocken;  Nachmittags  Schüttelfrost,  in  der  Nacht  uribunde  Delirien  — 
Irrigation  ausgesetzt. 

28.  Anhaltender  Sopor,  Irrereden;  einzelne  Gesichtsmuskeln,  die  Beuger 
der  rechten  Extremität  in  steten  convulsivischen  Zuckungen  begritfen,  Athmen 
sehr  frequent , die  hintere  Fläche  des  Oberschenkels , so  weit  das  Emphysem 
reichte,  eitrig  infiltrirt;  unwillkürlicher  Harn-  und  Stuhlabgang. 

30.  Puls  130,  doppelschlägig,  gänzlich  aufgehobenes  BeAvusstsein,  schnar- 
chendes Athmen,  Wundsecretion  fast  stillestehend.  — Nachts  1 Uhr  Tod. 

Die  Obduction  ergab: 

Beginnende  Necrose  des  rechten  Seitemvandbeines  (entsprechend  der  einen 
Kopfwunde),  Hyperämie  und  Oedem  der  Gehirnhäute,  Lungenoedem,  eitrige  Ent- 
zündung beider  Kniegelenke,  subkutane  Eiterinfiltration  an  der  hintern  Fläche 
beider  Oberschenkel,  Thrombose  der  Vena  crunal.  sinistra,  Gangrän  beider  Am- 
putationsstümpfe. — 

Der  fatale  Ausgang  in  diesem  Falle  Avird  gcAviss  Niemanden  Avundern, 
und  doch  zeigt  der  ganze  Verlauf,  dass  eine  Heilung  möglich  gewesen  wäre, 
wenn  sich  die  Verletzung  auf  die  sichtbar  zertrümmerten  Theile  beschränkt  hätte 
und  wenn  die  zerquetschten  Partien  mit  Zurücklassung  vollkommen  gesunder 
Theile  hätten  entfernt  werden  können.  Denn  die  ersten  Tage  befand  sich  Pat. 
relativ  überraschend  avoI,  hatte  guten  Appetit,  die  Eiterung  zeigte  meist  einen 
guten  Charakter  und  erst,  als  die  Folgen  der  sich  weit  über  die  Grenzen  der 
sichtbaren  Verletzung  erstreckenden  Erschüttenmg  der  GeAvebe  und  der  durch 
die  rollende  BeAvegung  und  Zemmg  bedingten  Aveiten  Ablösung  der  Haut  von 
den  tieferen  Theilen,  eintraten,  verschlechterte  sich  der  Zustand  sehr  rasch  und 
führte  das  lethale  Ende  herbei.  Dabei  ist  das  Missliche,  dass  sich  die  Ausdeh- 
nung dieser  Veränderungen  anfangs  nicht  taxiren  lässt;  man  kann  daraus  ab- 
leiten, dass  man  in  Bezug  auf  den  Ort  eines  operativen  Eingritfes  die  Art  der 
Verletzung  im  Auge  behalten,  und,  Avenn  nach  der  EntstehungsAveise  eine  Aveiter- 
gehende  Erschütterung  Avahrscheinlich  Avird,  nicht  zu  nahe  an  der  Verletzung 
operirt. 

Die  beiderseitige  eitrige  Entzündung  des  Kniegelenkes  dürfte  als  Metastase 
(durch  die  Pyämie  bedingt)  aufzufassen  sein,  obAvol  sie  auch  durch  die  Verletzung 
hervorgerufen  sein  konnte;  denn  links  Avurde  das  Wadenbein  aus  seiner  Gelenk- 
verbindung mit  dem  Schienbein  herausgerissen,  deren  Synovialkapsel  in  unmittel- 
barer Nähe  der  Kniegelenkskapsel  sich  befindet,  auch  Avenn  sie  nicht  direct 
communiciren , und  rechts  war  die  QuetschAvunde  entsprechend  der  Patella  mit 
Eröffnung  des  Schleimbeutels  an  derselben. 

Endlich  ist  hier  noch  der  Platz,  jener  Fälle  zu  erAvähnen, 
wo  bei  Abreissung  irgend  einer  Phalanx  eines  Fingers  ini  Ge- 
lenke oder  in  der  Continuität  des  Knochens  die  Sehnen,  beson- 
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ders  die  Beugeselmen  nicht  an  der  Stelle  der  Vei’letzung,  sondern 
liöher  üben,  meist  an  dem  Uebergangspunkte  zum  Muskel  subcutan 
abreissen.  Einen  solchen  Fall  beobachteten  wir  im  Ambulatorium 
der  Klinik  1863. 

Abreissung  des  linken  Kingfingers  in  der  Gegend  des  Köpf- 
chens der  zweiten  Phalanx  mit  einem  9"  langen  Stück  der  Beuge- 
sehne, langdauernde  Eiterung,  Heilung. 

Eine  46jährige  Frau  sollte  beim  Hinabgeheii  über  Stiegen  fallen;  seitlich 
befand  sich  ein  mit  einem  engmaschigen  Drahtgitter  versehenes  Fenster;  sie 
suchte  sich  daran  festzuhalten , der  linke  Ringfinger  wurde  in  einer  Masche  des 
Drahtnezes  eingeklemmt,  und  bei  dem  später  doch  erfolgten  Falle  die  3.  und 
das  Köpfchen  der  2.  Phalanx  dieses  Fingers  abgerissen,  an  dem  ein  9"  langes 
Stück  der  Beugesehne  hing. 

Als  wir  sie  2 Tage  nach  der  Verletzung  sahen,  sah  die  Wunde  ganz  gut 
aus,  die  Knochenfläche  eben,  wie  mit  einer  Knochenzange  abgetragen,  keine 
Geschwulst  oder  Infiltration  längs  der  entleerten  Sehnenscheide  am  Vorderarm, 
so  dass  man  schon  hoffte,  es  werde  eine  solche  nicht  mehr  eintreten.  Verband, 
Einwicklung  des  ganzen  Vorderarmes,  Lagerung  auf  einer  Schiene.  Erst  nach 
8 Tagen  trat  eine  bedeutende  Geschuuüst  der  Hohlhand  und  des  ganzen  Vorder- 
armes ein,  es  kam  zur  Eiterung,  die  mehrfache  Incisionen  an  verschiedenen 
Stellen  erforderte  und  erst  nach  3 Monaten  vollständig  sistirte.  Die  Finger 
waren  in  ziemlichem  Grade  unbeweglich,  steif,  die  Vola  manus  und  Volarseite 
des  Vorderarmes  hart  durch  verdichtetes  Exsudat,  zu  dessen  Schmelzung  und 
Aufsaugung  animalische  Bäder,  fleissige  passive  und  active  Bewegungen  emp- 
folilen  wurden. 

Derartige  Verletzungen  können  auch  durch  Pferdebisse  ent- 
stehen. Gherini  *)  berichtet  einen  Fall,  in  dem  einem  jungen 
Manne  durch  einen  Pferdebiss  die  letzte  Phalanx  des  Daumens 
abgerissen  und  die  ganze  Sehne  des  Flexor  poll.  longus  mit 
herausgerissen  wurde.  Die  Sehne  hing  an  dem  getrennten  Finger- 
gliede  herab ; an  ihrem  freien  Ende  waren  die  abgerissenen 
Muskelfasern  deutlich  zu  erkennen.  Die  Heilung  erfolgte  ohne 
Störung.  Gherini  beobachtete  auch  einen  Fall,  wo  einem  Manne, 
der  eine  Kuh  an  einem  Stricke  führte,  den  er  sich  um  den 
Zeigefinger  geschlungen  hatte,  durch  eine  heftige  Bewegung  des 
Thieres  die  beiden  letzten  Phalangen  des  Zeigefingers  abgei’issen 
und  die  dazu  gehörigen  Streck-  und  B eu  ge  sehnen  herausge- 
rissen wurden.  Auch  in  diesem  Falle  waren  die  Sehnen  an  ihrer 
Vereinigungsstelle  mit  dem  Muskel  getrennt.  Die  Heilung  erfolgte 

*)  Strapxmmenlo  del  tendine  del  musculo  ßessor  lungo  del  poUice.  Gaz.  med. 
ilaJ.  Lombard.  (Bericht  über  Leistungen  der  Kriegsehirurgie  im  Jahre  1863, 
p.  90). 
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in  4 Wochen.  Barclelehen  hat  dieselbe  Verletzung  in  derselben 
Weise  entstanden,  zweimal  beobachtet. 

d.  Oomplicirte  Luxationen  mit  Zerreissung  der  Weichtheile  und 
Vorstehen  der  Gelenkenden. 

Diese  Gattung  von  Gelenkverletzungen  muss  erwähnt  werden, 
M'eil  die  Reposition  der  vorstehenden  Knochenenden  oft  nicht 
gelingt,  ja  wegen  der  meist  bedeutenden  Quetschung  nicht  ein- 
mal rathsam  ist  und  daher  die  Anzeige  zur  Resection  der  vor- 
stehenden Knochenenden  geben.  Die  Resection  muss  ausgeführt 
werden,  wenn  die  Knochen  des  Periost’s  beraubt,  gebrochen  sind 
etc.,  ob  es  nun  an  der  obern  oder  untern  Extremität  geschieht. 
Die  Resultate  derselben  sind  meistens  sehr  günstige.  Unter  17  von 
Veljjeau*)  zusammengestellten  Fällen  von  Resection  bei  com- 
plicirten  Liixationen  im  Fussgelenk  ist  nur  Einer  gestorben. 

Vidal  **)  theilt  aus  dem  Bulletin  de  la  Societe  de  la  facidti  de  midecine 
einen  interessanten  Fall  mit. 

Ein  Mädchen  war  mit  Erde  verschüttet  worden,  und  hatte  an  beiden 
Füssen  Luxationen  mit  Vorstehen  der  Knochen  erlitten;  links  ragte  Tibia  und 
Fibula  über  die  Planta  pedis  hinaus,  rechts  stand  blos  die  Tibia  vor;  doppelte 
Resection;  — 2“  von  der  rechten  Tibia,  l’A"  von  der  linken  Tibia  und  Fibula; 
nach  3 Monaten  ging  das  Mädchen  mit  einem  Stocke;  später  konnte  sie  diesen 
entbehren,  hinkte  jedoch  etwas. 

In  einem  ausgezeichneten  Aufsatze  über  die  Resection  des  Handgelenkes 
citirt  Lister***)  einen  Fall,  wo  ein  17jähr.  Mann  50'  tief  in  den  Schacht  einer 
Kohlenmine  gefallen  war,  und  neben  einem  Bruche  des  linken  Oberschenkels 
eine  complicirte  Luxation  des  Handgelenkes  derselben  Seite  erlitten  hatte.  Die 
Gelenkenden  des  Radius  und  der  Ulna  waren  beinahe  V/^“  durch  eine  unregel- 
mässige Wunde  hervorgetrieben.  Lister  sägte  die  vorstehenden  Knochen  ab  und 
legte  die  Extremität  auf  eine  Schiene.  Er  begann  die  passiven  Bewegungen  der 
Finger  sehr  frühe  und  nach  5 Monaten  war  die  Hand  fast  so  stark  als  die 
andere. 

Auch  nach  Schussverletzungen  kommt  diese  complicirte 
Luxation  vor,  obwol  höchst  selten:  ,,Man  beobachtet  sie  höch- 
stens an  Fingerphalangen,  an  der  Ulna,  am  Köpfchen  des 
Schlüsselbeines  und  am  Oberarmkopie  (nach  Verwundungen  von 
grossem  Geschoss)“;  Pirogojf  f).  — Er  ertheilt  zugleich  den 

*)  Nouveaux  elements  de  nMecine  operatoire  1839,  tom,  2.  p.  311. 

**)  l.  c.  tom.  .5.  p.  577. 

***)  The  Lancet  1865,  No.  12. 

f)  Grundzüge  der  Kriegschirurgie  p.  772. 
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Rath,  in  solchen  Fällen  den  promenirenden  Kopf  sogleich  zu 
reseciren  und  die  Reposition  nie  zu  versuchen. 

Auch  einfache  Luxationen  kommen  durch  Projectilein- 
Avii-kung  ausnahmsweise  zu  Stande.  Demme*)  beobachtete  einen 
solchen  Fall  von  Luxation  des  Schlüsselbeines  nach  hinten.  Ein 
matter  Granatsplitter  fiel  auf  die  Portio  sternalis  clavicul.  dextr., 
sprengte  die  hintere  Kapselwand,  und  drängte  das  Gelenkende 
zwischen  die  Sehnen  des  Sterno  - hyo -thyreo  und  mastoideus. 
Gleichzeitig  war  eine  bedeutende  Quetschung  des  Brustbeins 
vorhanden,  welche  einige  Wochen  später  zu  mehreren  Abscessen 
der  spongiösen  Substanz  Veranlassung  gab.  Es  bestand  jedoch 
kein  Bruch.  Der  Fall  war  durch  Respirationsbeschwerden,  durch 
bläuliche  Färbung  des  Gesichtes,  dysästhetische  Erscheinungen 
an  den  obern  Extremitäten  und  im  Gesicht  ausgezeichnet,  Zu- 
fälle, welche  durch  Druck  auf  Gefäss-  und  Nervenstämme 
erklärt  werden  müssen.  Die  Diagnose  schwankte  anfänglich 
zwischen  einer  Fractur  des  Sternalendes  der  Clavicula  und  einer 
Luxation.  Die  Behandlung  beschränkte  sich  auf  Rückwärts- 
bewegung und  Erhebung  der  Schulter.  Trotz  der  genannten 
Complication  erfolgte  die  Heilung  im  Laufe  der  7.  Woche.  Es 
blieben  mehrere,  nach  der  Tiefe  des  Brustbeins  führende  Fistel- 
gänge zurück. 

Legouest  **)  beobachtete  im  Krimkriege  zAvei  merkwürdige 
Fälle.  Ein  Soldat,  der  in  den  Schanzgräben  von  Sebastopol  auf 
einem  Sack  mit  Erde  sass , wurde  unter  dem  Knie  an  der 
Tuberosität  der  Tibia  durch  eine  Kanonenkugel  getroffen,  welche 
den  Unterschenkel  gerade  nach  hinten  luxirte,  ohne  Wunde  und 
Fractur;  ein  anderer,  der  gerade  beim  Herabsteigen  über  einen 
Hügel  den  Unterschenkel  gebeugt  hatte,  wurde  von  einem  grossen 
Granatsplitter  getroffen,  der  ihm  die  Kniescheibe  vertical  ent- 
zwei brach  und  das  äussere  Ende  nach  aussen  luxirte,  ohne 
dass  die  äussere  Haut  getrennt  war.  Beide  heilten  unter  Le- 
gouest’s  Behandlung  mit  Ankylose  nach  gefahrvollen  Zufällen. 

e.  Schusswunden. 

Bei  diesen  hängt  bekanntlieh  die  Art  und  Ausbreitung  der 
Verletzung  einerseits  ab  von  der  Kraft,  Richtung,  Form  und 


*)  l.  c.  II.  p.  289. 

**)  Traite  de  Chirurgie  d’  Armee  p.  619. 
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Grösse  des  Projectiles,  von  der  Entfernung,  aus  der  geschossen 
wird,  anderseits  von  dem  Bau  der  getroffenen  Theile  und  der 
Wichtigkeit  der  verletzten  Organe.  In  letzterer  Beziehung  kommt 
bei  den  Schussverletzungen  der  Gelenke  die  Einwirkung  der 
Geschosse  auf  die  mannigfachen  Gewebe  zur  Sprache,  w'elche 
in  die  Constitution  eines  Gelenkes  eintreten  oder  dasselbe  be- 
decken: Haut,  Muskeln,  Sehnen,  Gefässe  und  Nerven,  fibröses 
Gewebe,  Periost,  Knorpel  und  Knochen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  namentlich  das  Pe- 
riost und  der  Knochen,  da  doch  weitaus  die  meisten  Gelenk- 
schusswunden mit  Verletzung  dieser  Theile  complicirt  sind,  und 
weil  die  Einwirkung  der  Geschosse  sammt  den  Folgen  sich 
wegen  der  besonderen  Struktur  auch  eigenthümlich  gestaltet. 

Die  Gelenkenden  der  Röhrenknochen  — die  Epiphysen  — 
sind  bis  zum  vollendeten  Wachsthum  durch  eine  in  Verknöcherung 
begriffene  Knorpelschicht  von  den  Diaphysen  getrennt,  schon 
ein  Umstand,  der  auf  die  Art  der  Verletzung  vor  eingetretener 
Verwachsung,  so  wie  bei  Resectionen  der  Gelenkenden  zu  dieser 
Zeit  (bei  Jüngern  Individuen)  auf  die  weitere  Entwicklung  des 
Knochens  von  Einfluss  sein  wird. 

Die  Gelenkenden  bestehen  aus  spongiöser,  weicher  und 
weniger  spröder  Knochensubstanz,  während  die  Diaphyse  aus 
fester,  compacter  und  spröder  Knochensubstanz  gebildet  wird; 
deshalb  wird  sich  auch  die  Art  der  Einwirkung  der  Projectile 
auf  beide  unterscheiden.  Es  wird  im  Allgemeinen  bei  der 
spongiösen  Substanz  wegen  der  grösseren  Weichheit  und  des 
geringeren  Widerstandes  die  Zerstörung  an  Ort  und  Stelle  eine 
stärkere  sein.  Die  Trennung  der  Cohäsion  ist  hier  eine  leichtere 
und  daher  eine  so  weite  Ausbreitung  der  Erschütterung  und 
Splitterung  nicht  in  dem  Grade  möglich,  wie  bei  der  compacten, 
sehr  harten  und  spröden  Substanz  des  Schaftes. 

Daraus  ergibt  sich  ferner,  dass  die  Verletzungsverhältnisse 

Ian  den  spongiösen  Gelenkenden  je  nach  verschiedenen  Um- 
ständen viel  mannigfaltiger  sein  werden,  als  an  den  compacten 
j Diaphysen.  Während  in  der  That  eine  die  Diaphyse  eines 
I Röhrenknochens  treffende  Kugel  (ausser  den  von  Neudörfer 
I beobachteten  gewiss  seltenen  Infractionen,  ferner  den  einfachen 
Fracturen  ohne  Splitterung,  die  gleichfalls  nur  sehr  selten  zur 
I Beobachtung  kommen)  fast  in  allen  Fällen  eine  weitgehende 
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Splitterung,  die  sich  öfter  über  die  ganze  Diaphyse  erstreckt, 
so  dass  die  Zahl  der  Splitter  auf  30 — 40  steigt,  erzeugt,  kommen 
an  den  spongiösen  Gelenkenden  viel  mannigfaltigere  Verhältnisse 
zur  Beobachtung:  einfache  Rinnen,  blind  endigende  Kanäle  ohne 
Splitterung  mit  Zurückbleiben  der  Kugel,  durchgehende  Kanäle 
ohne  Splitterung  oder  mit  Fissuren  bis  zum  Knorpelüberzug 
oder  bis  in’s  Gelenk  etc. 

Das  Periost  ist  an  den  Gelenkenden , wo  meist  Muskeln 
entspringen  und  Sehnen  ihren  Anheftungspunkt  haben,  mit  dem 
Knochen  in  viel  festerer  Verbindung  als  an  dem  Sehafte  (wie 
man  sich  bei  Operationen  an  der  Leiche  und  an  Lebenden,  wo 
bei  osteoporotischer  Erweichung  des  Knoehens  beim  Versuche, 
das  Periost  zu  erhalten,  oft  die  ganz  dünne  Rindensubstanz  mit 
demselben  abgerissen  wird , überzeugt).  Es  wird  daher  aueh 
die  Loslösung  desselben  in  Folge  der  Ersehütterung  {Neudörfer, 
Pirogoff),  die  oft  in  grösserer  Entfernung  zwisehen  Periost  und 
Knoehen  entstehenden  Blutextravasate  nicht  so  zur  Beobachtung 
kommen,  wie  an  den  Diaphysen,  wo  dasselbe  in  weniger  fester 
Verbindung  mit  dem  Knochen  und  leichter  loslösbar  ist. 

Aueh  das  Absterben  (Neerose)  grösserer  Stücke  der  Frac- 
turenden  im  weiteren  Verlaufe,  wie  es  bei  Schussfracturen  der 
Diaphyse  in  Folge  dieser  Periostablösung  gesehieht,  und  worauf 
Lücke  *)  besonders  aufmerksam  maehte,  wird  hier  nicht  zur 
Beobachtung  kommen.  Uebrigens  ist  die  weite  Loslösung  des 
Periosts  am  Schafte  der  Röhrenknochen,  die  man  bei  secundären 
Resectionen  nach  Gelenksverletzungen  häufig  findet,  gewiss  nieht 
immer  der  ursprüngliehen  Erschütterung  durch  das  Projectil 
zuzuschreiben,  da  sich  dies  auch  bei  Gelenkeiterungen  — be- 
sonders acut  auftretenden  — , wo  keine  Ersehütterung  Statt  ge- 
funden hat,  findet,  wie  in  dem  oben  mitgetheilten  Falle  von  Hieb- 
wunde des  Ellbogengelenkes,  wo  der  Humerus  von  dem  Instru- 
ment gar  nieht  getroffen  wurde,  und  wo  sich  doch  das  Periost 
am  Humerusschafte  weit  hinauf  infiltrirt  und  leicht  ablösbar 
zeigte  und  wo  gleichfalls  eine  solehe  Neerose  des  abgesagten 
Humerusendes  eintrat;  ferner  bei  organischen  Gelenkkrankheiten, 
wo  gar  keine  Verletzung  des  Gelenkes  oder  des  Knochens  vor- 
ausging, wie  in  einem  Ende  Juni  1865  wegen  Podarthrocace 

*)  Kriegscliirurgische  Aphorismen  aus  dem  2.  Schleswig  - holsteinisclien 
Kriege  1864.  {Lau  geubeck’s  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  7.  Band.) 
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amputirten  Unterschenkel,  wo  man  die  ganze  Fibula  und  einen 
: grossen  Theil  der  Tibia  — auch  ohne  dass  eine  scorbutische 
I Blutentmischung  erkennbar  gewesen  wäre  — aus  ihrer  Periost- 
! hülle  mit  der  grössten  Leichtigkeit  mit  dem  Scalpellhefte  ohne 
Druck  entfernen  konnte. 

I a.  S c h u s s w u n d e n d u r c h S c h r 0 1. 

Bei  diesen  hängt  die  Bedeutung  namentlich  von  der  Ent- 
: fernung  ab,  aus  Avelcher  die  Schrotkörner  die  Gewebe  treffen. 
Ist  die  Entfernung  eine  grosse,  so  sind  dieselben  schon  sehr 
zerstreut  und  ihre  Kraft  ist  eine  so  geringe,  dass  sie  meist  in 
oder  unter  der  Haut  stecken  bleiben,  von  wo  sie  entweder  ent- 
fernt werden  oder  auch  ohne  weiteren  Schaden  stecken  bleiben 
können.  Nur  wenn  sie  die  um  ein  Gelenk  gelegenen  grösseren 
I Arterien-  und  Nervenäste  unmittelbar  treffen,  können  dieselben 
! zur  Entstehung  heftiger  Neuralgien  und  Ausbildung  von  Aneu- 
I rysmen  Veranlassung  geben. 

„Die  Gelenkswunden  dieser  Art  gleichen  subcutanen  Punk- 
tionen und  schliessen  sich  bald;  nach  der  Heilung  liegen  die 
eingedrungenen  Schrote  frei  in  den  Gelenken  und  verhalten  sich 
wie  Corpuscula  mobilia. {Lohmeyer*). 

Anders  verhält  sich  die  Sache,  wenn  der  Schuss  aus  un- 
mittelbarer Nähe  trifft.  Dann  treten  die  einzelnen  Schrotkörner 
durch  eine  einzige  Oeffnung  ein , fahren  erst  in  den  Geweben 
auseinander  und  können  die  schwersten  Verlezungen  — Split- 
terung der  Knochen  etc.  — hervorrufen,  wie  in  folgendem  Falle: 

Schrotschuss  aus  unmittelbarer  Nähe  durch  die  Weichtheile 
der  linken  Thoraxwand  und  durch  den  Oberarm  m it  Splitterung  des 
Humerus  am  chirurgischen  Halse,  ausgehreitete  ünterminirung 
am  Thorax,  Consolidation  der  Fractur,  secundäre  Entzündung 
des  Schultergelenkes,  Verjauchung,  Pyämie,  Tod. 

Der  27jähr.  Gern.  J.  Sch.  des  k.  k.  4.  Inf.  Regts.,  ein  grosser,  stark  gebauter 
Mann,  wollte  am  14.  Sept.  1864  mit  einem  mit  Schrot  geladenen  Gewehr  seinem 
Lehen  ein  Ende  machen;  er  setzte  dasselbe  auf  eine  Bank  an  und  drückte  mit 
der  rechten  Hand  los,  indem  er  die  Mündung  auf  die  Herzgegend  ansetzte.  Das 
Gewehr  verschob  sich  jedoch  und  der  Schuss  ging  von  innen,  unten  und  vorn 
nach  aussen,  oben  und  hinten  durch  die  Weichtheile  der  Brustwand,  den  linken 
Oberarm,  splitterte  den  Knochen  am  chirurgischen  Halse  und  trat  an  der  hintern 
Fläche  des  Oberarms  aus.  Pat.  blieb  bei  vollkommenem  Bewusstsein,  gab  keine 
besondere  Sensation  im  Momente  des  Schusses  an,  die  Blutung  war  nicht 

*)  Die  Schusswunden  und  ihre  Behandlung,  1855,  p.  10, 
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bedeutend.  Nach  seiner  sogleichen  Uebergabe  in's  Spital  fand  man  den  Oberarm 
verlängert,  abnorm  beweglich  und  deutliche  Crepitation;  Schieiienverband  durch 
6 Wochen,  nach  welcher  Zeit  die  Fractur  sich  consolidirt  zeigte.  An  der  Brust- 
wand fand  sich  eine  ausgebreitete  Eiterhöhle,  die  stark  jauchte,  aus  welcher 
nach  einer  Erweiterung  ein  Stück  Baumwolle  von  der  Ladung  entfernt  wurde. 
An  der  Austrittsstelle  des  Schusses  am  Oberarm  waren  anfangs  5 kleine  Oeff- 
nungen,  die  sich  allmälig  in  eine  einzige  grosse  umwandelten,  aus  der  später 
ungefähr  20  Schrotkörner  und  bei  14  Knochensplitter  entfernt  wurden;  die 
Eiterung  war  auch  am  Arm  sehr  copios  und  wurden  an  verschiedenen  Stellen 
bis  gegen  die  Mitte  des  Oberarmes  Incisionen  nothwendig,  aus  einer  derselben 
rnirde  noch  am  15.  März  1865  ein  Schrotkorn  entfernt;  es  bildeten  sich  ferner 
Eitersenkungen  von  der  grossen  Höhle  an  der  Thoraxwand  aus , die  gleichfalls 
mehrfache  Incisionen  nothwendig  machten;  aus  einer  derselben  entleerte  sich 
im  November  ein  Stück  vom  Hemde.  Am  20.  April  1865  kam  er  auf  die  Chirurg. 
Klinik. 

Der  Zustand  war  folgender:  Die  Gegend  des  linken  Schultergelenkes, 
der  Oberarm  bedeutend  geschwellt,  der  äussere  Theil  der  Clavicula,  die  Spina 
Scapulae  dadurch  maskirt,  schwer  durchzufühlen,  die  Circumferenz  durch  die 
Achselhöhle  über  das  Acromion  gemessen  ergibt  links  85,  rechts  66  Cm.  Bei 
Druck  klagt  Pat.  namentlich  dem  Gelenke  entsprechend  über  starke  Schmerzen; 
am  Oberarm  setzt  sich  die  Geschwulst  bis  zum  Ellbogengelenk  fort.  Die  Conti- 
nuität  des  Oberarmes  nicht  unterbrochen,  Bewegungen  im  Schultergelenke  sowol 
active  als  passive  ganz  unmöglich,  die  Versuche  dazu  sehr  schmerzhaft.  An  der 
linken  Brusthälfte  zAvischen  der  3.  und  5.  Eippe  etwas  nach  aussen  von  der 
Mamilla  eine  unregelmässige,  glatte,  ausgebreitete  Narbe.  Am  Oberarm  an  ver- 
schiedenen Stellen  Fistelölfnungen ; durch  die  oberste  (an  der  Stelle  der  frühem 
Fractur)  kommt  die  Sonde  auf  den  rauhen  Knochen. 

Die  Eiterung  verschlechterte  sich  im  Verlaufe  wieder,  wurde  profuser,  an 
der  Bruslfläche  brachen  mehrere  Fisteln  nieder  auf;  Ende  Mai  Avurde  die  Se- 
cretion  jauchig,  die  Fistelöffnungen  vergrösserten  sich  und  waren  mit  einem 
missfärbigen  Belege  versehen.  Pat.  fieberte,  verlor  Appetit  und  Schlaf.  Am 
7.  Juni  exlrahirte  Prof.  v.  PUha  in  der  Nai'cose  von  der  erweiterten  Ausgangs- 
öffnung aus  mehrere  lose,  rauhe  Knochensplitter  und  fand  dabei  den  Knochen 
unter  dem  chirurgischen  Halse  in  seiner  vordem  Hälfte  felilend,  und  die  Con- 
tinuität  nach  hinten  durch  eine  schmale  Knochenspange  hergestellt.  Zur  Ee- 
sedion  im  Schultergelenke  wollte  er  sich  wegen  der  grossen  Janchehöhle  an  der 
ThoraxAvand  nicht  entschliessen.  Die  Secretion  behielt  troz  aller  angeAvendeten 
antiseptischen  Mittel  (Kali  hyperinang.  Kali  chloric.  etc.)  den  schlechten  Cha- 
rakter bei,  es  traten  Frostanfälle  auf  und  Pat.  starb  am  23.  Juni  unter  den 
Erscheinungen  der  Erschöpfung  und  Pyämie. 

Die  Section  ergab: 

SchussAvunde  des  linken  Oberarmes  unmittelbar  unter  dem  Tuberculum 
majus;  an  dieser  Stelle  zeigt  sich  der  Knochen  namentlich  an  der  iiinern  Seite 
in  der  Länge  eines  Zolles  fehlend  und  ist  die  Continuität  nur  an  der  äusseru 
Seite  durch  zAvei  schmale  Knochenspangen  (angeheilte  Splitter)  hergestellt.  Die 
KnochenAvände  der  dadurch  gebildeten  Höhle  rauh,  mit  Jauche  infiltrirt.  In  der 
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Schultergelenkskapsel  eine  geringe  Menge  schlechten  dunkelgrau  gefärbten  Eiters; 
der  Gelenkkopf  fast  zur  Hälfte  des  Knorpels  beraubt,  der  Knochen  rauh;  die 
gleiche  Beschaffenheit  zeigt  die  Gelenkfiäche  der  Scapula.  Die  Jauchehöhle  an 
der  Thoraxwand  comnuinicirt  unter  dem  Pectoralis  major  mit  der  Höhle  an  der 
Bruchstelle  und  setzt  sich  nach  aufwärts  bis  über  das  Schlüsselbein  fort.  — 
Pneumonie  beider  untern  Lungenlappen,  — Croup  des  Dickdarmes  und  acuter 
Darmkatarrh;  — Schwellung  der  Milz,  — Anwachsung  der  linken  Lunge. 

Dieser  Fall  gleicht  nach  der  Art  und  Ausdehnung  der  Zerstörung  ganz 
einem  im  April  1863  auf  der  Klinik  beobachteten  und  in  der  allg.  milit.  Zeitung 
1864,  Nro.  13  und  14  veröffentlichten  Falle,  wo  gleichfalls  aus  unmittelbarer 
Nähe  — mit  angedrückter  Schusswaffe  — geschossen  wurde,  und  in  dem  wegen 
durch  Thrombore  der  Vena  subclavia  eingetretenen  Blutungen  nach  10  Tagen 
der  Tod  erfolgte.  In  diesem  Falle  hatte  sich  die  Zerstörung  zwischen  M.  pec- 
toral.  maj.  und  minor  über  die  ganze  Brustfläche  bis  zum  Sternum  ausgedehnt. 

Es  lässt  sich  auch  hier  diese  bedeutende  Zerstörung  nur  durch  den  Ein- 
tritt der  explodirenden  Gase  in  den  Schusskanal  erklären,  wie  es  in  jenem 
geschah  *). 

Dieser  Fall  ist  ausserdem  insofern  von  Interesse,  als  er  zeigt,  dass  bei 
Splitterungen  der  Epiphyse  ohne  Fissuren  bis  in's  Gelenk  eine  Entzündung  des 
Gelenkes  noch  im  späteren  Verlaufe  eiutreten  und  die  Resection  des  Gelenkes 
selbst  nach  geheilter  Fractur  nothwendig  machen  kann. 

ß.  Schusswunden  durch  grobes  Geschütz. 

Diese  kommen  nach  den  Gefechten  und  Schlachten  der 
Landarniee  vergleichsweise  selten  zur  Beobachtung,  viel  häufiger 
bei  Belagerungen  (Sebastopol)  und  in  der  Marine  bei  Seege- 
fechten, wo  zugleich  durch  abgeschossenes  Takelwerk,  Holz- 
balken etc.  ausgebreitete  Zerstörungen  hervorgebracht  werden, 
die  der  conservativen  Chirurgie  nur  ein  geringes  Feld  übrig 
lassen. 

Die  Zermalmungen  der  tiefem  Schichten  mit  Erhaltung 
der  Haut,  wie  sie  durch  matte  Kanonenkugeln  hervorgerufen 
Averden,  wurden  schon  erwähnt. 

Die  durch  grobes  Geschütz  erzeugten  Wtmden  haben  meist 
eine  grosse  Ausdehnung;  ganze  Glieder  Averden  abgerissen, 
Avobei  die  Wundfläche  entAveder  sehr  unregelmässig  ist,  die 
verschiedenen  GeAvebe  in  sehr  verschiedenen  Ebenen  getrennt 
sind,  oder  aber  die  Fläche  ist  ziemlich  regelmässig,  so  dass 

*)  Bau  (lens  {Clinicßie  des  Flaies  d’armes  afeii,  p.  19)  erwähnt  gleichfalls 
diesen  Umstand  und  sagt:  ,,Quand  le  cojqj  est  parli  de  tres  jyres,  V evasement 
est  le  douhle,  jjroduit  de  la  presence  du  projeclile  et  de  la  deflagration  des  gazes, 
qui  laissent  stcr  les  fissus  nn  rdsidu  charbonneux.^‘  Er  sagt,  dass  in  diesen  Fällen 
die  Verletzung  der  Haut  und  der  Weichtheile  sehr  ausgebreitet  ist.  — 
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man  oft  die  Amputation  umgehen  zu  können  meint.  (Diqniytren*). 
Larrey  empfiehlt  sie  jedoch  auch  in  solchen  Fällen  vorzunehmen. 

Die  Symptome  der  localen  und  allgemeinen  Erschütterung 
sind  in  diesen  Fällen  oft  in  hohem  Grade  ausgebildet,  bisweilen 
jedoch  auch  nicht  vorhanden;  ein  Umstand,  der  mit  der  Kraft 
und  Schnelligkeit,  mit  der  das  Geschoss  wirkt,  im  Zusammen- 
hänge stehen  dürfte.  Je  rascher  und  mit  je  mehr  Kraft  das 
Geschoss  trifft,  desto  geringer  wird  die  Erschütterung  der  ent- 
fernter liegenden  Theile,  desto  regelmässiger  wird  auch  die 
Wunde  sein. 

Ein  fernerer  bemerkenswerther  Umstand  ist  noch  der,  dass 
bei  solchen  Verletzungen,  auch  wenn  grössere  Gefässstämme 
gerissen  sind,  primäre  starke  Blutungen  nicht  immer  Vorkommen; 
man  sieht  oft  die  Gefässe  als  pulsirende  an  ihrem  abgerissenen 
Ende  durch  Thromben  verstopfte  Stränge  eine  Strecke  weit  in 
der  gerissenen  Wunde  verlaufen.  In  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  kann  jedoch  eine  heftige  Blutung  — besonders  beim 
Transporte  — eintreten,  und  es  ist  daher  rathsain,  dieselben 
trotzdem  sogleich  zu  unterbinden  {Dupuytren). 

'(.  Schusswunden  durch  K 1 e i n g e w e h r f e u e r. 

Diese  bilden,  als  die  im  Kriege  am  häufigsten  vorkommenden, 
für  den  Militärarzt  die  wichtigsten  Verletzungen  und  fast  Alles, 
was  in  den  Werken  über  Kriegschirurgie  über  Schusswunden 
geschrieben  wurde,  bezieht  sich  auf  sie. 

Bei  den  jetzt  gebräuchlichen  cylindro-conischen  Voll-  und 
Hohlprojectilen  ist  das  mechanische  Moment  (Geschwindigkeit 
und  Kraft)  bei  sonst  gleichen  Verhältnissen  grösser,  als  bei  den 
frühem  sphärischen  Kugeln ; sie  werden  daher  weniger  leicht 
von  ihrer  Bahn  abgelenkt,  es  kommen  seltener  Umkreisungen 
von  Körpertheilen  vor,  sie  durchdringen  directer  die  Gewebe 
des  Körpers  (wozu  auch  ihre  Form  beitragen  mag)  und  bringen 
namentlich  an  den  Knochen  grössere  Zerstörungen  hervor  **). 


*)  Theoretiscli-praktische  Verlesungen  über  die  Verletzungen  durch  Kriegs- 
waffen, deutsch  von  Kali  sch. 

So  sagt  M a c 1 e 0 d (Notes  on  the  Surgery  of  the  um7-  in  the  Crimea,  gr  284) 
von  der  schweren,  conisclien,  russischen  Kugel:  „It  never  i-ests  in  a bone^ 

Channels,  or  x>^rforates  its  siihstance,  irithoiä  S2)littmg  it,  lilce  a teedge.“ 
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Wir  theilen  die  durch  Ki;geln  bedingten  Schusswunden 
der  Gelenke  ein : 

aa.  in  solche  mit  blos  einer  Eintrittsöffnung, 
ßß.  in  solche  mit  Eintritts-  und  einer  oder  mehreren 
Austrittsöffnungen. 

Beide  können  einfache  Kapseleröffnungen,  oder  mit  Knochen-, 
Gefäss-  und  Nervenverletzungen  complicirt  sein.  Wir  erwähnen 
hier  nur  die  allgemeinen  Verhältnisse  und  führen  nähere  Details 
bei  den  einzelnen  Gelenken  an,  weil  sie  sich  je  nach  der 
Localität  auch  verschieden  gestalten.  Die  complicirteren  Ver- 
hältnisse kommen  nur  an  den  grösseren  Gelenken  zur  Beobach- 
tung; bei  den  kleineren  sind  sie  viel  einfacher,  die  Diagnose 
daher  auch  leichter. 

aa.  Schusswniulen  mit  bloss  einer  Eintrittsüffnung. 

Es  kann  dabei  die  Kapsel  eröffnet  und  der  Knochen  bloss 
contundirt  sein. 

So  beobachtete  Esmarch  *)  einen  Pall,  in  welclieni  eine  matte  Spitzkiigel  die 
Innenseite  des  Kniegelenkes  getroffen  hatte,  und  nachdem  sie  die  Haut  und  den 
darunter  liegenden  Theil  der  Gelenkskapsel  diirc]il)olirt,  sogleicli  wieder  ans  der 
Wunde  lierausgefallen  war. 

Oder  die  Kugel  bohrt  sich  einen  Kanal  in  den  spongiösen 
Gelenkenden  entweder  bis  in  die  Nähe  des  Gelenkes  oder  ge- 
langt in’s  Gelenk  selbst;  von  dem  Kanal  aus  können  sich  Fis- 
suren bis  in’s  Gelenk  erstrecken.  Das  Projectil  kann  wieder  ' 
herausfallen,  oder  beim  Entkleiden  mit  den  cingestülpten  Kleidern 
aus  der  Wunde  entfernt  worden  sein;  es  können  sich  einzelne 
Bleistückchen  von  der  Kugel  getrennt  haben  und  Zurückbleiben, 
oder  es  bleibt  die  Kugel  )uit  andern  fremden  Körpern  (Klei- 
dungsstücken etc.)  am  Ende  des  Kanales,  im  Gelenkkopfe,  oder 
im  Gelenke  selbst,  bei  Splitterungen  zwischen  den  Fragmenten 
stecken. 

Wenn  auch  für  alle  Schusswunden  die  Regel  gilt,  immer 
auch  die  Kleider  des  Verletzten  zu  untersuchen,  so  kann  dies 
namentlich  in  diesen  Fällen  wichtige  Aufschlüsse  geben,  ist 
daher  nicht  zu  verabsäumen. 


*)  Ueber  Resectionen  nach  Schusswunden  1851  p.  .81. 
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Zur  besseren  Versinnlichung , so  Avie  als  Beispiele  der 
Schwierigkeit  der  Diagnose  in  manchen  solchen  Fällen , lassen 
wir  zAvei  Fälle  von  Macleod  *)  folgen. 

A.  M.  Phail,  33  Jahre  alt,  wurde  am  24.  März  1843  bei  Dubia  verAvundet 
durch  eine  Kugel,  die  rechts  etwas  oberhalb  des  Trochanter  major  eindrang. 
Als  er  am  26.  April  nach  Colaba  kam,  beklagte  er  sich  über  keine  besonderen 
Schmerzen,  ausser  wenn  das  Hüftgelenk  beAvegt  AAiirde.  Eine  leichte  Gesclwulst  über 
der  Gelenkgegend  Avar  das  einzige  Zeichen  der  Verletzung;  Blutegel  und  Gegenreize 
Avurden  angewendet,  worauf  er  sich  besser  zu  befinden  schien.  Am  6.  Mai  trat 
Trismus  auf,  am  9.  Mai  — 46  Tage  nach  der  Verletzung  — Tod.  — Die  Kugel 
fand  sich  eingebettet  im  Kopfe  des  Femur,  der  mit  der  Hälfte  des  Bandes  von 
Acetabulum  zerbrochen  war;  in  der  Kapsel  eine  bedeutende  Menge  Eiter  und 
Knoclienfragmente. 

Ein  19jähriger  Officier  bekam  am  21.  October  einen  Schuss  mittelst  eines 
Revolvers,  der  mit  einer  kleinen  Kugel  geladen  war,  in  den  rechten  Ober- 
schenkel. Die  Kugel  drang  an  der  äussern  Seite  des  untern  Drittels  3"  oberhalb 
des  Randes  der  Patella  ein,  und  Avar  nicht  zu  finden;  sie  schien  in’s  Kniegelenk 
gedningen  zu  sein.  Als  ihn  Macleod  sah,  Avar  die  Gegend  der  Wunde  geschAvellt, 
die  BeAvegung  des  Gelenkes  frei,  beinahe  kein  Schmerz  und  keine  GescliAAnilst 
des  Gelenkes.  Schmerzhaft  war  namentlich  nur  eine  kleine  Stelle  am  Kopfe  der 
Fibula,  wo  man  die  Kugel  vermuthete.  Aufmerksame  Behandlung. 

24.  Schwellung  des  Gelenkes  mit  Schmerz;  die  EintrittsAAmnde  eiterte, 
Synovia  Avar  keine  ausgetreten.  Antiplilogistica. 

30.  Grosse  GeschAvulst;  viel  Schmerz;  Abscess  am  Oberschenkel  eröffnet, 
keine  Communikation  mit  dem  Gelenke.  Der  Schmerz  nahm  zu  und  das  Gelenk 
bekam  das  Aussehen  wie  bei  Tumor  albus. 

19.  Nov.  (nach  4 Wochen)  Amputation  in  der  Mitte  des  Oberschenkels. 

4.  Dec.  leichte  Kälte,  Dyspnoe,  Diarrhoe,  8.  Tod  (19  Tage  nach  der 
Operation). 

Die  Kugel  lag  hinter  der  Patella  in  der  Vertiefung  zwischen  den  beiden 
Condylen.  Die  Knochen  waren  nicht  AA'citer  verletzt,  der  Knorpel  am  Kopfe  der 
Tibia,  an  der  hintern  Fläche  der  Patella  und  am  Femur  absorbirt. 


ßß.  Schusswunden  mit  Eintritts  - und  einer  oder  mehreren  Austritts-  j 

•A  tf — „ 1 


Öffnungen. 


Die  Projectile  durchdringen  meist  die  Gelenke  in  einer 
oder  der  andern  Richtung,  Kapsel  und  Knochen  gleichzeitig 
verletzend,  quer  mit  kurzem  Schusskanal  oder  in  mehr  weniger  1 
schiefer  Richtung  mit  Verletzung  Aveiterer  Umgebungen;  es  ist 
entweder  nur  Ein  Knochen  oder  es  sind  alle  das  Gelenk  bildenden 
Knochen  gesplittert;  dabei  sind  bei  scheinbar  geringfügiger  äusserer 


.J 


*)  Notes  on  the  Surgery  of  the  loar  in  the.Crimea,  p.  809  und  318. 
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Verletzung  die  Zerstörungen  der  tieferen  Gebilde  — Splitterung 
der  Knochen  etc.  — oft  hochgradig. 

Es  kann  die  Kugel  in  der  Nähe  des  Gelenkes  eine  offene 
Rinne  aus  dem  Knochen  herausschlagen,  oder  es  kann  die  Kugel, 
wenn  sie  Kraft  genug  hat,  den  spongiösen  Knochen  durch- 
dringen und  einen  in  der  ganzen  Länge  fast  gleichweiten  Kanal 
erzeugen,  ohne  primär  die  Kapsel  zu  verletzen.  Lücke  (1.  c.  p.  66) 
erzählt  einen  solchen  Fall: 

Lochschuss  durch  den  Condylus  internus  Tibiae,  Ausmeisse- 
lung,  Heilung. 

R.  L.  vom  3.  diln.  Inf.-Regt.  wurde  bei  Düppel  am  18.  April  1864  ver- 
wundet. Die  Kugel  hatte  den  Condyl.  int.  der  linken  Tibia  von  vorn  nach 
hinten  perforirt,  ohne  eine  weitere  Splitterung  zu  machen.  Das  Gelenk  blieb 
frei,  obgleich  der  Schuss  keinen  Zoll  von  der  Gelenk  fläche  der 
Tibia  entfernt  war.  Es  stiessen  sich  ein  Paar  kleine  Sequester  aus,  doch 
wollte  der  Knochenkanal  picht  granuliren,  seine  Wandungen  bestanden  aus 
rauhem , cariösem  Knochen.  Lüche  trug  deslialb  die  Wandungen  des  Kanales 
mit  einem  Hohlmeissei  ab.  Es  erfolgte  keine  Reaction,  wol  aber  begannen  nun 
lebhafte  Granulationen  vom  Knochen,  so  dass  Ende  Juni  die  eine  Wundöffnung 
gesclilossen  war.  Im  Juli  wurde  Pat.  geheilt  entlassen. 

Von  diesen  Rinnen  oder  Kanälen  können  sich  Fissuren  bis 
unter  den  Knorpelüberzug  oder  bis  in’s  Gelenk  erstrecken. 

Es  kann  ferner  der  Gelenkhals  theilweise  oder  total  zer- 
brochen, vorspringende  Knochentheile  können  abgesprengt  sein, 
wobei  gleichfalls  Fissuren  bis  in’s  Gelenk  dringen  können. 

Einfache  Eröffnung  der  Kapsel  (durch  einen  Haarseilschuss) 
ohne  Verletzung  der  Knochen,  kommt  selten  vor  und  ist  nur 
am  Kniegelenke  — an  der  Ausbuchtung  der  Kapsel  oberhalb 
der  Patella  — beobachtet. 

Legouest  *)  behandelte  in  der  Krimm  (1855)  einen  Soldaten,  dem  das  Knie- 
gelenk augenscheinlich  geöffnet  worden  war  durch  eine  Kugel,  welche  unmittelbar 
oberhalb  der  Patella  zwischen  der  Sehne  und  den  Condylen  des  Femur  durch- 
gegangen war,  ohne  die  Knochen  zu  breclien,  ja  ohne  schwere  Zufälle  zu  be- 
dingen. 

Die  etwa  vorkommenden  Complicationen  mit  Gefäss-  und 
Nervenverletzungen  sind  natürlieh  von  der  grössten  Wichtigkeit 
und  erfordern  in  der  Prognose  und  Therapie  specielle  Berück- 
sichtigung; ja,  die  Entfernung,  in  welcher  sich  der  Schusskanal 
von  dem  Gefäss-  und  Nervenbündel  hält,  entscheidet  oft  über 
den  Ausgang. 


*)  1.  c.  p.  61.3. 
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Dass  auch  die  Verletzungen  kleiner  Glieder  nicht  gering 
geschätzt  werden  dürfen,  beweist  folgender  Fall: 

Schusswunde  der  zweiten  Phalanx  des  rechten  Daumens,  In- 
filtration längs  der  Sehne  des  Flexor  poll.  longus  auf  den  Vorder- 
arm, längs  des  Gefässbündels  auf  den  Oberarm  und  in  die 
Achselhöhle,  Thrombose  und  Eiterung  in  der  Vena  subclavia, 
Pyämie,  phlebostatis ch e Nachblutungen,  Tod  am  16.  Tage. 

Der  21jährige  Unterkannonier  des  k.  k.  2.  Art.-Regts.  C.  Sch.  wurde  am 
28.  October  1864  beim  Laden  einer  Kanone  durch  zu  frühes  Abfeuern  an  mehreren 
Stellen  verwundet.  Er  wollte  gerade  die  Patrone  mit  dem  Ladstocke  in  das 
Geschütz  stossen,  als  der  Schuss  los  ging.  Er  wurde  zu  Boden  gew'orfen,  Icani 
nach  kurzer  Betäubung  wieder  zu  sich  und  wurde  nach  Anlegung  eines  Noth- 
verbandes  in’s  Garnisonspital  gebracht.  Der  Verletzte  ist  ein  stark  gebauter, 
gut  genährter,  gesund  aussehender  Mann.  Die  rechte  Gesichtshälfte  durch  Pulver 
geschwärzt,  zeigt  stellenweise  Verbrennung  des  1.  Grades.  Am  Nagelgliede  des 
rechten  Daumens  der  Knochen  2/3  weit  abgerissen;  die  Knochentläche  ist  eben 
und  die  Weichtheile  bilden  eine  Art  Volarlappen,  der  zur  Schliessung  der  Wunde 
benützt  wurde.  Ara  Nagelgliede  des  linken  Mittelfingers  ist  der  Nagel  ab- 
gehoben, der  Knochen  im  vordem  Ende  gleichfalls  gesplittert.  Hier  wurde  der 
Knochen  mit  der  Knochenscheere  geebnet,  und  gleichfalls  ein  Volarlappen  ge- 
bildet. Der  Rücken  der  linken  Hand  und  selbst  das  untere  Drittel  des  Vorder- 
armes stark  versengt,  durch  Pulver  geschwärzt.  Einwicklung  der  Finger  in 
Heftpflasterstreifen,  Bepinselung  der  Combustion  mit  einer  Lapislösung.  (1  Scrupel 
auf  1 Unze  Wasser.) 

28.  Puls  82. 

29.  Puls  110  (2  gr.  Chinin,  Pot.  tart.). 

31.  Puls  116,  Verband  abgenommen;  die  Wunde  am  Daumen  gangränes- 
cirt,  die  Ränder  klaffen;  Hand  und  Vorderarm  diffus  geröthet;  Eisüberschläge. 

1.  November.  Verband  mit  Chlorkalklösung,  Irrigation;  Chinin  mit 
Morphium.  Rüthe  und  Schwellung  bis  über  das  Ellbogengelenk  hinaus- 
gehend. 

2.  Schüttelfrost  in  der  Nacht.  AVunde  am  Mittelfinger  schön  granulirend. 
Abends  grosse  Schmerzen  im  Vorderarme;  Oncotomic  an  der  Beugescite,  Ent- 
leerung von  blutig  gefärbtem  Eiter. 

3.  Puls  134.  Incision  am  Thenar  des  Daumens,  Phlegmone  bis  zur 
Achselhöhle. 

4.  Nachts  grosse  Aufregung,  Delirien,  gelbliche  Färbung  der  Haut.  Früh 
8 Uhr  starker  Schüttelfrost.  Im  untern  Drittel  des  Vorderarmes  an  der  Radial- 
seite eine  1"  lange  Incision;  Entleerung  von  mit  Luftblasen  vermengter  Jauche ; 
Lösung  von  Kali  hypermangan. 

5.  Eiterung  sehr  copiös;  im  obern  Drittel  näher  der  Ulna  Incision. 

Vom  (5.  l)is  11.  AVicderholte  Schüttelfröste,  manchmal  zwei  des  Tages. 

8.  Incisionen  und  spontaner  Aufl)ruch  an  der  Hand  und  am  Oberarm. 

Somnolenz,  grosse  Schwäche,  unwillkürlicher  Stuhlabgang. 

12.  Bessere  Nacht,  7 Uhr  Früh  starke  venöse  Blutung,  die  bei  der  Ab- 
nahme des  \ erbandes  schon  aufgehört  hatte;  Finger  und  Handrücken  livid 


37 


gcfiirljt,  unempfindlich,  kalt;  längs  des  Vorder-  nnd  Oberarmes  livide  Streifen, 
Somnolenz. 

13.  Delirien,  Schüttelfrost,  9 Uhr  abermalige  Blutung,  9’/,  Ulir  Tod. 

Die  Section  ergab,  dass  sich  die  Entzündung  und  Infiltration  längs  der 
Seline  des  Flexor  poll.  longus  durch  die  Hohlhand  in  die  tiefe  Schicht  der 
Muskulatur  des  Vorderarmes  verbreitet  hatte;  diese  ganze  Schichte  war  in  einen 
missfärbigen , stinkenden  Jauchebrei  verwandelt,  der  Radius  und  die  Ulna  vom 
Periost  entblösst,  rauh;  an  verschiedenen  Stellen  Durchbruchsöffnungen  mit 
weiter  Ablösung  der  Haut.  Längs  des  Verlaufes  der  Art.  brach,  hatte  sich  die 
Verjauchung  auf  den  Oberarm  und  in  die  Achselhöhle  bis  über  das  Sclilüsselbein 
verbreitet;  die  Jauchehöhle  mit  dicker,  chocoladebrauner  Masse  (zersetztem 
Blute)  gefüllt.  Die  Vena  subclavia  nach  aussen  vom  Bulbus  Venae  jugul.  thrombo- 
sirt,  mit  dicker,  missfilrbiger  Jauche  gefüllt.  Fettentartung  der  Leber,  Milz- 
scliAvellung,  keine  raetastatischen  Herde. 

(In  derselben  Zeit  starb  auf  der  chirurgischen  Klinik  ein  Kammerdiener 
von  57  Jahren  wegen  eines  Panaritium  tendinis  mit  folgender  subfascialer 
Plilegmone  der  Hohlhand  an  Pyämie  am  20.  Tage  der  Krankheit.) 

Dupiiytren*)  tlieilt  vier  Fälle  von  mit  Wunde  complicirter 
Verrenkung  des  Daumens  mit,  die  tödtlich  endeten;  in  3 Fällen 
durch  Fortsetzung  der  Entzündung  längs  der  Beugesehne,  aus- 
gedehnte Phlegmone  am  Vorder-  und  Oberarm,  in  einem  Falle 
durch  Tetanus,  17  Tage  nach  der  Verletzung. 


Melirfache  Verletzungen. 

Diese  kommen  entweder  durch  eine  und  dieselbe  Kugel 
zu  Stande  oder  es  treffen  zwei  oder  mehrere  Kugeln  zu  gleicher 
Zeit,  oder  in  kurz  aufeinader  folgenden  Zeiträumen,  oder  es 
können  sich  Wunden  der  blanken  Waffen  mit  Schuss  Verletzungen 
combiniren. 

Am  leichtesten  werden  nahe  bei  einander  liegende  Theile 
gleichzeitig  von  derselben  Kugel  verwundet : Schultergelenk 

(überhaupt  obere  Extremität)  und  Brust  und  Hals,  oder  Hüft- 
gelenk, Becken  und  Bauch,  beide  obere,  beide  untere  Extre- 
mitäten, wo  die  Kugel  öfter  an  beiden  eine  Fractur  erzeugt  und 
noch  austx’itt.  Durch  verschiedene  Stellungen  können  sehr  merk- 
würdige Combinationen  von  Verletzungen  verschiedener  Körper- 
gegenden zu  Stande  kommen.  Demme  **)  beobachtete  einen 
piemontesischen  Infanteristen,  welcher  von  3 Kugeln  getroffen 


*)  Vorträge  über  Chirurg.  Klinik,  deutsch  von  Flies,  2.  B.  p.  31. 

**)  1.  c.  I.  p.  35. 
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war.  Eine  hatte  den  linken  Oberschenkel  perforirt,  eine  andere 
war  in  das  linke  Schultergelenk  eingedrungen,  die  dritte  endlich 
war  rechts  zwischen  der  4.  und  5.  Kippe  eingetreten  und  hatte 
die  Lunge  verletzt.  Einen  Monat  lang  widerstand  der  Unglück- 
liche und  starb  dann  an  Erschöpfung. 


3.  Diagnose  der  Oelenks\  erletzuiigeii. 

Diese  ist  bei  ausgebreiteteren  Verletzungen,  bei  ober- 
flächlich gelegenen  und  kleinen  Gelenken  gewöhnlich  leicht, 
kann  jedoch  unter  andern  Verhältnissen,  bei  einfachen  Stich- 
und  Schnittwunden,  bei  SchussM^unden,  wo  die  Kugel  in  grösserer 
Entfernung  vom  Gelenke  eintritt,  besonders  bei  tiefliegenden 
von  einer  dicken  Masse  von  Weichtheilen  bedeckten  Gelenken 
sehr  schwer  oder  ganz  unmöglich  werden. 

Anhaltspunkte  geben  natürlich  der  Ort,  die  Richtung 
und  Tiefe,  bis  zu  welcher  das  verletzende  Instru- 
ment e i n g e d r u n g e n ; Gewissheit  über  die  erfolgte  Kapsel- 
erölTnung  könnte  sodann  die  genauere  Untersuchung 
verschaffen,  obwol  auch  nicht  in  allen  Fällen,  weil  die  Sonde 
oder  der  Finger  bei  tiefliegenden  Gelenken  und  längeren  schiefen 
Kanälen  den  Weg  oft  nicht  aufzufinden  vennag,  den  das  ver- 
letzende Werkzeug  genommen.  Es  ist  daher  allgemeine  Regel, 
solche  Untersuchungen  in  derjenigen  Stellung  zu  machen,  in 
welcher  die  Verwundung  Statt  fand*).  Aber  abgesehen  davon, 
dass  man  diese  Stellung  in  vielen  Fällen  nicht  kennt  (da  sie 
der  Verletzte  selbst  nicht  anzugeben  weiss)  wird  man  auch 
dadurch  z.  B.  bei  engen  Wundkanälen  nicht  immer  zum  Ziele 
kommen. 

Endlich  ist  gerade  in  den  Fällen,  wo  die  Diagnose  meist 
zweifelhaft  ist — also  bei  den  scheinbar  leichteren  Verletzungen  — 
eine  genaue  Untersuchung  nicht  erlaubt,  ja  muss  geradezu  ver- 
boten werden,  wenn  man  die  ohnedem  grosse  Gefahr  nicht  noch 
steigern  und  den  Zustand  bedeutend  verschlechtern  will,  da  I 
diese  Fälle  auch  diejenigen  sind,  die  iit  das  Gebiet  der  expec-  ' 

*)  Diesen  Grundsatz  hielten  die  alten  Chirurgen  für  so  wichtig,  dass, 
wenn  der  Verwundete  ein  Reiter  war,  sie  ihn  zu  Pferde  setzten,  um  zur  Kugel 
zu  gelangen,  und  die  Herausziehung  des  fremden  Körpers  zu  erleichtern.  (Hennen, 
Grundsätze  der  Militär-Chirurgie;  deutsch.  Weimar  1822,  p.  110). 
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tativ-conservirenden  Chirurgie  fallen.  Denn  gerade  hier  kömmt 
Alles  darauf  an,  die  entstandene  Reizung  wo  möglich  auf  den 
verletzten  Punkt  beschränkt  zu  halten  und  eine  weitere  Fort- 
pflanzung zu  vermeiden,  was  durch  eine  längere  Untersuchung 
mit  der  Sonde  oder  dem  Finger  gewiss  nicht  geschieht.  Es 
kann  dabei  eine  bereits  bestehende  Anlöthung  der  kleinen 
Wunde  zerrissen,  und  dadurch  erst  zur  Entstehung  einer  Grelenk- 
eiterung  Veranlassung  geboten  werden. 

Man  muss  daher  in  solchen  Fällen  auf  eine  exacte  Diagnose 
zum  Wohle  des  Kranken  verzichten  und  in  seiner  Handlungs- 
weise die  schlimmere  Supposition  — nämlich  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes — machen  und  dergleichen  Wunden  wie  penetrirende  be- 
handeln. Dieser  Umstand  ist  es,  der  manche  Zusammenstellungen 
geheilter  Gelenkwunden  unverlässlich  macht,  weil  doch  auch 
Fälle  unterlaufen  können,  wo  die  Gelenkskapsel  nicht  verletzt  ist. 

Der  Aus  fl  u SS  von  Synovia  wird  wohl  in  vielen  Fällen, 
je  nach  der  Stelle  der  Gelenksverletzung,  von  grosser  Bedeutung 
sein;  vollkommene  Sicherheit  verschafft  er  jedoch  nicht,  da  die 
synoviaartige  Flüssigkeit  auch  aus  den  in  der  Nähe  des  Gelenkes 
gelegenen  Schleimbeuteln  undSehnenscheiden  stammen,  da  ferner 
bei  vorhandener  Kapseleröffnung  dieses  Symptom  fehlen  kann, 
wenn  die  Wunde  durch  die  Bedeckungen  eine  schiefe  Richtung, 
der  Parallelismus  derselben  sich  verschoben  hat  und  so  der 
Ausfluss  gehindert  ist. 

Schmerzen  sowie  gestörte  Functions  fähigkeit 
des  Gliedes  sind  auch  nicht  immer  gleich  Anfangs  vor- 
handen, sondern  treten  oft  erst  später  ein;  es  kann,  wie  wir 
gesehen  haben,  die  Continuität  des  Knochens  bei  theilweiser 
Splitterung  noch  erhalten  sein  und  dennoch  Fissuren  bis  in’s 
Gelenk  dringen,  oder  es  können  die  Theile  auch  bei  Aufhebung 
der  Continuität  noch  für  eine  Zeit  durch  erhaltene  Perioststücke, 
Bänder  etc.  zusammengehalten  werden,  so  dass  diese  Symptome 
erst  mit  eingetretener  Eiterung  deutlich  werden  *). 

*)  So  erzählt  Logo  u es t de  Chirurgie  d’ Armee  p.  620)  einen  Fall 

von  einem  Zuaven,  der  bei  Alma  einen  Schuss  durch  die  Hüfte  und  Backen- 
gegend bekam,  der  noch  10  Tage  herumging  — rebelte  ä toutes  nos  ohservations  — 
mit  einer  completen  Fractur  der  ganzen  obern  Partie  der  Gelenkliöhle;  die 
Fractur  wurde  erst  bei  der  Autopsie  erkannt.  „Gelte  apparente  henignite  induit 
en  erreurs  hon  nombre  de  jeunes  chirurgiens  et  les  malades  eux-memes ; les  premiers 
n’osent  proposer  et  les  seconds  repoussent  les  seuls  moyens  propres  ä conjurer  une 
terminaison  prescpie  toujours  funeste,  lorsqu’une  grande  articulation  a etd  interessie. 
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Paul*)  macht  noch  auf  ein  besonderes  Zeichen  zur  Er- 
kennung der  Gelenkseröffnung  aufmerksam,  nämlich  auf  die 
1>  e i m i s c h u n g kleiner  K n o r p e 1 s t ü c k c h e n von  dem 
G e 1 e n k k 0 p f in  dem  W u n d s e c r e t e,  die  sich  durch  ihre 
eigenthümliche,  bläulichmilclnveisse  Farbe  und  Glätte  auszeich- 
nen und  leicht  erkennen  lassen.  Es  dürfte  jedoch  auch  dieses 
Zeichen  nur  in  seltenen  Fällen  einen  besonderen  Werth  besitzen. 
Rühren  die  in  der  Wunde  oder  im  Secrete  beobachteten  Knorpel- 
stückchen von  der  ursprünglichen  Verletzung  her,  so  ist  dieselbe 
in  solcher  Nähe  des  Gelenkes  und  von  solcher  Ausdehnung, 
dass  die  Diagnose  wohl  kaum  Schwierigkeiten  machen  wird ; 
stammen  sie  von  der  durch  die  reactive  Entzündung  bedingten 
Zerstörung,  so  ist  natürlich  eine  länger  dauernde  Gelenkseiterung 
vorausgegangen,  die  «schon  früher  — durch  andere  Symptome  — 
zur  Diagnose  der  stattgefundenen  Gelenksverletzung  geführt 
haben  wird. 

Die  Diagnose,  ob  sich  bei  den  in  einiger  Entfernung  vom  Ge- 
lenke stattgefundenen  Knochenverletzungen  Fissuren,  Spalten  etc. 
bis  in’s  Gelenk  erstrecken,  wird  man  nach  der  Entfernung,  nach 
der  Stelle,  wo  das  Projectil  getroffen,  nach  dem  Alter  des  Ver- 
letzten und  der  Kraft,  mit  welcher  das  Projectil  durchdrang, 
vielleicht  vermuthen,  Anfangs  jedoch  nie  mit  Bestimmtheit 
stellen  können.  Auch  bei  diesen  Verletzungen  darf  man,  wenn 
die  Kugel  mit  Bestimmtheit  oder  Wahrscheinlichkeit  zurück- 
geblieben ist,  die  Untersuchungen  darnach,  so  wie  die  Versuche 
der  Extraction  nicht  zu  hartnäckig  und  lange  Zeit  vornehmen, 
namentlich,  wenn  schon  reactive  Entzündung  und  Schwellung 
eingetreten  ist,  weil  man  damit  viel  mehr  schadet  als  nützt. 
Hier  kann  wieder  nur  eine  längere  Erfahrung  das  „juste  milieu“ 
treffen. 

Ist  die  Verletzung  derart,  dass  an  eine  conservirende  Be- 
handlung nicht  zu  denken  ist,  dann  ist  es  auch  gerechtfertigt, 
die  Untersuchung  — am  besten  mit  dem  eingeführten  Finger  — 
vorzunehmen,  um  den  Grad  und  die  Ausdehnung  der  Zerstörung 
der  tieferen  Gebilde  zu  constatiren  und  die  Indicationen  ent- 
weder zur  blossen  Extraction  der  etwa  vorhandenen  fremden 
Körper  und  der  Knochensplitter,  oder  zum  operativen  Ein- 


*)  Die  conservative  Chirurgie  der  Glieder  p.  188. 
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sclireiten  — Resection,  Exarticulation,  Amputation  — testzu- 
stellen. Oft  ist  dies  aueh  da  nicht  möglich,  und  der  wahre 
Zustand  wird  erst  nach  vorheriger  weiterer  Incision  und  Bloss- 
legung der  verletzten  Theile  erkannt,  welcher  dann  das  Handeln 
des  Chirurgen  leiten  muss. 

Die  etwa  vorhandenen  Complicationen  mit  Getass-  und 
Nervenverletzungen  ergeben  sich  aus  den  bekannten  Symptomen: 
Blutungen,  Pulslosigkeit,  Aufhebung  der  Sensibilität  und  Moti- 
lität unter  der  verletzten  Stelle. 


4.  Verlauf  und  Heilung-  der  Oeleiiksyerletzuiigeu. 

Bei  reinen  Stich-  und  Schnittwunden  kann  sich  die  Wunde 
per  primam  int.  schliessen,  die  reactive  Entzündung  bei  ge- 
sunder Constitution,  günstigen  äusseren  Verhältnissen  und  Ein- 
haltung der  nöthigen  Ruhe  beschränkt  bleiben  und  das  Gelenk 
in  nicht  gar  langer  Zeit  vollkommen  zur  Norm  zurückkehren. 
Immer  gehört  zu  diesem  glücklichen  Resultat  ein  Zusammen- 
treffen aller  günstigen  Momente,  und  kommt  dies  daher  nicht 
gar  häufig  zur  Beobachtung. 

„Nur  höchst  ausnahmsweise  ist  es  bei  relativ  kleinen, 
penetrirenden  Gelenkwunden  beobachtet  worden,  dass  die  Wunde 
8—14  Tage  lang,  ja  zuweilen  sogar  noch  etwas  länger,  offen 
blieb  und  fortwährend  Synovia  ergoss,  ohne  dass  eine  Entzün- 
dung im  Gelenk  entstanden  wäre.  Man  hat  in  solchen  Fällen 
von  einer  Fistula  synovialis  gesprochen,  analog  einer 
Speichel-  oder  Gallenfistel,  indessen  ist  die  Analogie  nur  eine 
sehr  oberflächliche,  da  sich  aus  solch  einer  abnormen  üeffnung 
des  Kapselraumes  nach  aussen  nie  ein  stationärer  Zustand  ent- 
wickeln wird,  und  dem  Kranken  die  kurze  Zeit,  welche  er 
besteht,  fortwährend  die  allerernstlichsten  Gefahren  drohen.“ 
{Volkmann  *). 

In  einem  von  Volkmann  beobachteten  Palle  einer  penetrirenden  Schnitt- 
wunde der  Articulatio  phalang.  - metacarp.  poll.  floss  eine  sehr  reichliche  trübe 
Synovia  11  Tage  lang  unausgesetzt  aus  der  Wunde,  ehe  Schluss  derselben 
erfolgte.  Die  Function  des  Gelenkes  blieb  ungestört. 


*)  V.  Pit  ha  und  Billroth’s  Chirurgie,  II.  ß.  p.  608. 
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Gewöhnlich  breitet  sich,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde, 
die  Entzündung  über  die  ganze  Fläche  des  S'ynovialüberzuges 
aus,  es  kommt  zu  einer  vermehrten  Secretion  von  Synovia,  die 
sich  bei  entsprechenden  Verhältnissen  theilweise  durch  die  Wunde 
entleert;  nebenbei  kommt  es  bald  zur  Eiterung,  zur  Wucherung 
der  Synovialis , die  Gelenkgegend  schwillt  an , die  Conturen 
werden  maskirt;  es  treten  heftige  Schmerzen  im  Gelenke  auf, 
die  einen  um  so  höheren  Grad  erreichen,  je  rascher  die  Wuche- 
nmg  vor  sich  geht,  je  acuter  im  Allgemeinen  die  Entzündung 
auftritt.  Gelegenheit  ist  dazu  bei  tieferen  Verletzungen,  namentlich 
Schusswunden,  in  hinreichendem  Maasse  gegeben.  Die  Zer- 
setzung des  in  der  Gelenkhöhle  angesammelten  Blutes,  die 
Gegenwart  der  Knochensplitter  und  vielleicht  fremder  Körper  etc. 
sind  Momente,  die  immer  eine  acute  Entzündung  und  Jauchung 
hervorrufen.  Die  Schmerzen  werden  oft  äusserst  excessiv, 
dauern  constant  an  und  werden  durch  den  leisesten  Druck  auf 
die  Gelenkgegend  oder  durch  die  geringste  Bewegung  der  Ex- 
tremität enorm  gesteigert,  so  dass  die  Patienten  bei  der  geringsten 
Erschütterung  des  Bettes  (beim  Vorübergehen)  laut  aufschreien. 
Die  Haut  wird  gespannt,  oft  geröthet  und  bekommt  die  ganze 
Gelenkgegend  eine  erhöhte  Temperatur. 

Unter  solchen  Umständen  lässt  natürlich  die  Einwirkung 
auf  den  Allgemeinzustand  nicht  lange  auf  sich  warten ; Patient 
verfällt  in  heftiges  Fieber,  oft  mit  Schüttelfrösten  und  Delirien, 
der  Puls  wird  voll  und  frequent,  die  Haut  heiss,  die  Zunge 
trocken,  der  Durst  wird  vermehrt,  Appetit  schwindet,  Schlaf’ 
mangelt  theils  wegen  der  Fiebererscheinungen,  theils  wegen  der 
Schmerzen.  Mit  der  Zunahme  der  Geschwulst  tritt  bald  ent- 
weder eine  blos  ödematöse  oder  acut  purulente  Infiltration 
[Pirogoff)  der  tiefer  gelegenen  Theile,  so  wie  der  tieferen  Binde- 
gewebsschichten,  Thrombose  der  anliegenden  Venen,  neurotische 
Zerstörung  der  spongiösen  Knochensubstanz  durch  Verjauchung . 
der  Blutextravasate,  die  sich  als  Folge  der  Erschütterung  häufig : 
in  grösserer  Ausdehnung  im  Gewebe  vorfinden,  ein,  die  in  kurzer  • 
Zeit  zur  Septicämie  oder  Pyämie  und  zum  letalen  Ende  führen  i 
kann.  Bei  dieser  Schilderung  haben  wir  die  grossen  Gelenke, . 
namentlich  das  Kniegelenk  im  Auge. 

„Wenn  Fissuren  von  der  getroffenen  Stelle  der  Knochen- 
piphyse  aus,  bis  unter  den  Knorpelüberzug  drangen,  so  kann 
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es  verkommen,  dass  der  leztere  unversehrt  blieb,  und  die  Ge- 
lenkhöhle anfangs  noch  von  der  Wunde  abschloss;  wenn  sich 
dann  die  Eiterung  bis  in  diese  Fissuren  fortgesetzt  hat,  so  er- 
weicht der  Knorpel  an  dieser  Stelle,  und  sobald  er  abgestossen 
ist,  dringt  die  Jauche  aus  der  Wunde  in  die  Gelenkhöhle  ein; 
in  solchen  Fällen  treten  die  Erscheinungen  einer  Gelenksentzün- 
dung, Avenn  auch  erst  spät,  geAvöhnlich  sehr  plötzlich  und  mit 
grosser  Heftigkeit  auf,  und  bisweilen  kann  ein  solcher  Patient, 
dessen  Wunde  sich  vorher  in  dem  befriedigendsten  Zustande 
befand,  in  Avenigen  Stunden  heftige  Krankheitserscheinungen 
zeigen,“  (Esmarch.)  *) 

Geht  die  EntAvickelung  des  Processes  minder  rasch  vor 
sich,  oder  tritt  bei  acuter  Ausbildung  eine  Remission  ein,  so  sind 
die  einzelnen  Symptome  milder,  die  Fiebererscheinungen  und 
Schmerzen  geringer;  das  Secret  sammelt  sich  zuerst  an  den 
Punkten  des  Gelenkes,  die  sich  am  leichtesten  ausdehnen  las- 
sen, Avo  der  geringste  Widerstand  stattfindet;  das  Glied  nimmt 
diejenige  Stellung  an,  in  Avelcher  der  Druck  des  Exudates  am 
geringsten  ist,  die  sogenannte  Mittellage  (^Langet')  zwischen 
Beugung  und  Streckung;  die  Sekretion  nimmt  allraälig  zu;  der 
Eiter  hat  jedoch  meist  keine  gute  Beschaffenheit  und  findet 
auch  bei  reichlicher  Entleerung,  meist  keine  Abnahme  der  Ge- 
schwulst statt,  weil  diese  auch  bedingt  wird,  durch  die  von  der 
Synovialis  ausgehenden  Wucherungen,  die  oft  die  Ränder  einer 
vorhandenen  Wunde  auseinander  drängen  und  dem  Eiter  den 
Ausfluss  versperren. 

Die  Diagnose  der  eingetretenen  Gelenkseite- 
rung ist  nach  dieser  Auseinandersetzung  meist  leicht,  und  kann 
(nach  Piroyoff)  **)  nur  in  zwei  Fällen  einige  Schwierigkeiten  haben: 
„1.  bei  StichAvunden,  wenn  der  Stich  in  die  Gelenkskapsel  sehr  klein 
und  schon  verheilt  ist,  2.  bei  traumatischen  Verletzungen  der 
Synovialbeutel  am  Knie-  und  Ellbogengelenke,  In  beiden  Fällen 
entAvickelt  sich  das  acut  purulente  Oedem  sehr  rasch  über  das 
ganze  Glied  und  verdeckt  die  Gelenksgeschwulst , oder  die 
Anschwellung  und  Spannung  verbreitet  sich  zuweilen  nach  der 
Verletzung  des  Schleimbeutels  so  stark  über  die  ganze  Gelenk- 
gegend, dass  sie  eine  wirkliche  Anthropyose  nachahmt.  In  die- 


*)  1.  c.  p.  34. 

**)  1.  c.  p.  646. 
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sem  Falle  also,  kann  man  die  Wunde  des  Synovialbeutels  für 
eine  penetrirende  Gelenkswunde  und  das  aeut  purulente  Oedern 
der  Gelenksgegend  für  eine  rechte  Gelenkseiterung  halten.“  (Ver- 
gleiche die  oben  pag.  10  mitgetheilten  Fälle.) 

Die  Eiterung  dauert  meist  sehr  lange.  „Nur  in  seltenen 
Fällen  behält  sie  ganz  den  katarrhalischen  Charakter  {Volh- 
mamii),  * **))  und  erlischt  wieder,  nachdem  sie  eine  kurze  Zeit, 
wenngleich  mit  grosser  Lebhaftigkeit  angedauert,  und  vielleicht 
schon  zu  Kapselperforationen  und  zur  Bildung  periaidiculärer 
Abscesse  geführt  hatte,  ohne  bleibende  Gewebsveränderungen 
zu  hinterlassen.  Tritt  dieser  glückliche  Umstand  ein,  so  wdrd 
das  aus  dem  Gelenk  abfliessende  Secret,  während  es  gleichzeitig 
sehr  an  Menge  abnimmt,  allmälig  wieder  durchsichtiger,  schlei- 
miger, die  Production  eitriger  Elemente  hört  auf,  die  vorhandenen 
Fisteln  schliesen  sich,  die  Wunde  vernarbt,  und  nach  relativ 
kurzer  Zeit  stellen  sich  die  Functionen  des  Gelenkes  so  voll- 
ständig wieder  her,  dass  nicht  die  geringste  Bewegungsstörung 
zurückbleibt.“ 

Gewöhnlich  w^erden  jedoch  allmälig  alle  das  Gelenk  con- 
stituirenden  Theile  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Kapsel  wird 
ausgedehnt,  in  ihren  Insertionspunkten  nach  auf-  und  abwärts 
verrückt,  verdickt,  die  Bänder  ausgedehnt  und  gelockert,  der 
Knorpel  wird  langsamer  oder  schneller  absorbirt,  löst  sich  öfter 
in  Stücken  los,  der  Knochen  wird  blossgelegt,  rauh,  neero- 
tisch ; die  Kapsel  wird  an  verschiedenen  Stellen  durchbrochen 
und  nun  folgen  Eiterinfiltrationen  zwischen  den  Gewebsschichten 
oft  weit  nach  auf-  und  abwärts ; der  Kranke  verfällt  in  Folge 
dessen  rasch,  magert  ab,  und  wird  nun  erst  nach  langem  qual- 
vollem Leiden  eine  Beute  der  Pyämie  oder  geht  an  Erschö- 
pfung zu  Grunde. 

Unter  andern  Verhältnissen  kann  jedoch  die  Eiterung  all- 
mälig abnehmen,  eine  bessere  Beschaffenheit  annehmen,  bei  fort- 
währender Ruhe  der  Extremität  der  Zerstörungsprocess  sistiren 
und  entw'eder,  bevor  noch  die  Knorpel  zerstört  sind,  oder 
nachdem  dies  geschehen  ist , Heilung  eintreten  entw'eder  mit 
theilweiser  Erhaltung  der  Beweglichkeit,  oder  vollkommener 

*)  Ueber  die  katarrhalischen  Formen  der  Gelenkeiterung,  im  Archiv  f. 
klin.  Chirurg.  1.  B.  p.  408. 

**)  V,  Pitha  und  B i 11  roth ’s  Chirurgie.  II.  B.  p.  610. 
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Verwachsung  der  entblössten  Knochenflächen  durch  Knochen- 
masse (wahre  Ankylose).  Dabei  kann  manchmal  eine  reichliche 
Bildung  von  Osteophyten  um  das  ehemalige  Gelenk  stattfinden, 
ohne  dass  viel  Knochenmasse  abgestossen  wird;  bisweilen  je- 
doch kommt  es  zur  Exfoliirung  ansehnlicher  Knochenstücke, 
worauf  erst  Heilung  eintritt;  so  in  einem  Falle  von  Brandisch, 
welcher  nach  einem  Schüsse  eine  totale  Exfoliation  des 
Schenkelkopfes  mit  darauffolgender  Heilung  eintreten  sah. 

Oefter  kommt  es  noch  vor,  dass  nach  der  Heilung  das 
Glied  eine  abnorme,  zur  Function  untaugliche  Stellung  hat,  die 
Axen  verschoben  sind,  und  oft  noch  für  lange  Zeit  eiternde 
Fisteln,  Geschwüre,  wieder  aufbrechende  Narben  und  Schmer- 
zen Zurückbleiben. 

Aus  Allem  dem  werden  Aussprüche  älterer  Militärchirurgen 
erklärlich,  wie  folgender  von  Hennen:  „Trotz  einiger  bekann- 
ten Heilungen  kann  es  als  ein  Grundsatz  der  Militär-Wundarz- 
neikunst aufgestellt  werden,  dass  kein  zerrissenes  Gelenk,  vor- 
züglich das  Knie-,  Knöchel-,  und  Ellbogengelenk  niemals  unam- 
putirt  das  Schlachtfeld  verlassen  müsse,  wenn  der  Verwundete 
nicht  augenscheinlich  zu  schwach  ist  und  der  Tod  demnach  die 
sichere  Folge  der  Operation  sein  würde.“ 

Auch  aus  dem  letzten  amerikanischen  Kriege  wird  in  Be- 
zug auf  das  Kniegelenk  ähnliches  berichtet ; so  kommt  Bellan- 
ger *)  nach  gemachten  Erfahrungen  (5  Fälle  von  Schussver- 
letzungen des  Kniegelenkes,  behandelt  im  Mansion  House  Hospi- 
tal, Alexandria,  in  denen  die  Verletzung  des  Gelenkes  eine  ver- 
hältnismässig geringe  war  und  wo  die  Conservation  versucht 
wurde,  aber  alle  starben)  zu  dem  Schlüsse:  „dass  bei  Schuss- 
verletzungen, die  das  Kniegelenk  geöffnet  haben,  einzig  von 
der  Primär-  Amputation  Heilung  zu  erwarten  sei.“ 

Freilich  kommen  auch  Heilungen  nach  schweren  Kniegc- 
lenksverletzungen  vor;  Wunden  von  Kartätschen  etc.  sind  meist 
nicht  so  gefährlich,  als  von  Kugeln,  da  das  Secret  wegen  weiter 
Eröffnung  des  Gelenkes  leichteren  Abfluss  findet.  Macleod  er- 
zählt 3 solche  Fälle  von  Pleilung  mit  theilweiser  Ankylose  und 
Steifheit  des  Gelenkes.  Esmarcli  berichtet  in  Lanrjenhecld  s 
Archiv  f klin.  Chirurgie  (1  B.  1861)  in  einem  ausgezeichneten 

*)  .Jahresbericht  über  die  Leistungen  der  Kriegschirurgie  im  Jahre 
1863  p.  90. 
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Aufsatze  über  „die  Anwendung  der  Kälte  in  der  Chirurgie“ 
drei  Fälle  von  Gelenksverletzungen,  darunter  zwei  Beilhiebwun- 
den des  Kniegelenkes,  die  hochgradige  Gelenkseiterung  beding- 
ten und  durch  energische  Anwendung  des  Eises  (einmal  4,  das 
anderemal  7 Wochen),  der  eine  mit  im  geringen  Grade  be- 
schränkter Beweglichkeit,  der  andere  mit  Ankylose  zur  Heilung 
kamen.  Bandens  erzählt  einen  Fall  von  Schuss  durch  die  Con- 
dylen  des  rechten  Femur  mit  Zerreissung  der  Seitenbänder,  — 
Heilung  mit  halber  Ankylose , sowie  5 Fälle  von  Schusswunden 
in’s  Elbogengelenk  mit  Splitterung  des  Olecranon  geheilt  nach 
Extraction  der  Splitter  ohne  Operation.  Demme  berichtet  6 
Fälle  vom  Ellbogengelenk. 

Pirogqff  hat  bei  drei  Bauern  die  forcirte  Extension  des 
Kniegelenkes  gemacht  nach  geheilten  Beilhiebwunden  des 
Kniegelenkes  und  folgender  Gelenkseiterung ; alle  drei  Patienten 
hatten  nach  der  Verwundung  keine  ärztliche  Hilfe  gehabt. 
Ebenso  hat  er  in  den  Civilhospitälern  zwei  Fälle  von  Heilung 
von  Kniegelenkswunden  (ebenfalls  nach  Beilhieben)  beobachtet. 
In  beiden  Fällen  war  die  Gelenkeiterung  sehr  stark  und  von 
Infiltrationen  und  acut  purulentem  Oedem  begleitet;  — Ankylose. 

Bei  jüngeren  Individuen  kommt  ausserdem  Heilung  öfter 
zu»  Stande , als  bei  alten. 

Ein  sehr  merkwürdiges  Präparat  von  Heilung  nach  einer 
Schusswunde  des  Hüftgelenkes  befindet  sich  im  Museum  der 
k.  k.  med.  chir.  Josefs-Akademie.  Es  stellt  einen  Becken  dar 
mit  dem  linken  Oberschenkel,  bei  dem  der  Trochanter,  Hals 
und  Gelenkkopf  ganz  fehlt,  an  deren  Stelle  eine  fast  kinds- 
kopfgrosse, eiförmige,  ziemlich  starke,  jedoch  an  verschiedenen 
Stellen  von  grösseren  und  kleineren  Löchern  durchbrochene 
Knochenschale  getreten  ist,  die  beide  Theile  verbindet.  Sie 
hat  eine  Länge  von  24,  eine  Breite  von  12,  und  in  der  Mitte 
einen  Umfang  von  38  Cm.  (Siehe  Fig.  1.) 

Die  Section  des  Individuums,  welches  einen  41  jährigen 
Invaliden  betraf,  der  wegen  Steifheit  des  linken  Schenkels  in 
Folge  einer  im  Jahre  1849  erhaltenen  Schusswunde  superarbitrirt 
wurde,  wurde  im  März  1862  von  Dr.  Weishach  gemacht  und 
ergab:  alte  Tuberkulose  beider  obern  Lungenlappen  mit  Miliar- 
tuberkulose beider  Lungen;  Tuberculose  der  linken  Pleura  mit 
Anwachsung  der  Lunge;  Hirnhautödem,  Fettleber.  Vollständige 
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Ankylose  des  linken  Hüftgelenkes  mit  kindskopfgrosser  Knoclien- 
wucherung,  Verfettung  und  seröse  Durchfeuchtung  der  Muskeln, 
Verkürzung  und  Einwärtsrollung  der  Extremität  und  schräger 
rechtseitiger  Beckenverengerung. 

Die  Knochenhöhle  war  mit  einer  weichen  Masse  ausge- 
füllt, die  weisslich,  durchscheinend,  weich,  stellenweise  mit 
Blut  durchsetzt,  leicht  fasrig  brüchig  war,  und  mikroskopisch 
untersucht,  zahlreiche  Bindegewebskörperchen , zerfallende  Ei- 
tei'zellen , gelbe  und  gelbbräunliche  Pigmentkörperchen  zeigte. 
( WeishacK). 

Figur  1. 


Zum  Schlüsse  lassen  wir  hier  noch  eine  Tabelle  über 
Gelenksverletzungen  aus  dem  letzten  amerikanischen  Kriege 
folgen,  die  verhältnissmässig  viele  Heilungen  aufweist,  was 
besonders  beim  Kniegelenk  auffallend  ist;  daher  wol  gelinde 
1 Zweifel  erlaubt  sind,  ob  wirklich  alle  penetrirende  Wunden 
waren.  *) 


*)  Aus  «The  Luncet“  vom  21.  Januar  1865. 
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Tabelle  der  Gelenksverletzungen  behandelt  ohne 
Amputation.  Gesammel  t von  Surgeon  Baer  vom  1.  J un  i 
1862  bis  1.  Fehl’.  1864. 


Schul- 

tergel. 

Ell- 

bogen- 

gel. 

Hand- 

gel. 

Hüft- 

gel. 

Knie- 

gel. 

Fuss- 

gel. 

Fälle  von  Schusswunden  . . 

17 

55 

28 

8 

108 

29 

Genesen 

11 

50 

26 

— 

50 

28 

Ankylose 

.8 

22 

r» 

i 

— 

21 

1 

Brauchbares  Glied 

4 

1 

— 

2 

— 

Tod 

6 

. 5 

2 

8 

58 

6 

IMortalitätspercent 

85 

11 

7 

100 

51 

20 

Mittelzeit  des  Todes  . . \ 

19 

89 

85 

60 

40 

27 

Grösste i 

89 

59 

35 

119 

168 

44 

Kleinste 

9 

6 

85 

18 

15 

16 

IMittelzeit  der  Genesung 

182 

101 

95 

— 

166 

71 

Grösste 1 

264 

270 

240 

— 

285 

110 

Kleinste / 

82 

28 

45 

— 

96 

48 

Als  Coinplicationen,  die  sich  wie  zu  allen  Verletzungen 
zugesellen  können,  sind  zu  nennen:  Erysipel,  traumatischer 
Brand,  Pyäniie,  Nosocomialgangrän , Tetanus,  die  wir  eben 
nur  erwähnen. 


II.  ABSCHNITT, 


Eine  rationelle  Behandlung  kann  sich  nur  auf  Anatomie 
und  Pathologie  stützen;  es  mussten  daher  — vor  der  Beantwor- 
tung des  Kerns  der  Frage  — die  vorstehenden  Details  kurz 
angeführt  werden.  Es  lässt  sich  aus  ihnen  entnehmen , dass 
der  Ausgang  nach  Gelenksverletzungen  von  einer  grossen  Zahl 
von  Verhältnissen  — Zufall  möchten  wir  es  nicht  nennen  — 
beeinflusst  wdrd,  auch  ganz  abgesehen  von  denen,  die  wir  nicht 
kennen  oder  deren  Wirkung  wir  wenigstens  nicht  zu  taxiren 
vermögen:  Constitution,  Gemüthszustand,  Hospitalconstitution  etc. 

Dass  dabei  eine  rationell  und  sogleich  eingeleitete 
Kur  hier  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  und  dadurch  in  vielen 
Fällen  die  traurige  Nothwendigkeit  einer  spätem  Resection  oder 
Amputation  vermieden  wird,  darüber  sind  die  Meisten  einig.  .«• 
Astley  Cooper  sagt:  „Die  Wunden  der  Gelenke  sind  unbedeu- 
tend oder  sehr  gefährlich,  je  nachdem  der  Wundarzt  von  rich- 
tigen Grundsätzen  geleitet  wird,  oder  mit  der  Behandlung, 
welche  sie  erfordern,  unbekannt  ist.“  Bonnet  ist  jedoch  gewiss 
zu  sanguinisch,  wenn  er  sagt:  „Die  Zahl  der  Fälle,  wo  die 
Amputation  und  Resection  angewendet  werden,  muss  sich  mit 
den  Fortschritten  der  allgemeinen  und  Örtlichen  Behandlung 
der  Gelenkkrankheiten  vermindern,  und  wenn  diese  Behandlung 
vervollkommnet  wäre  , und  stets  von  Anfang  an  angewendet  wer- 
den könnte,  so  würde  die  Amputation  und  Resection  niemals 
nothwendig  sein.“  — Nach  Volkmann*')  starben  von  179  Ex- 
tractionen von  Gelenksmäusen  (fast  ausnahmslos  aus  dem  Knie) 

*)  V.  Pit, ha  und  Billroth’s  Chirurgie,  II.  B.  p.  612. 
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38  Fälle.  „Und  liier  handelte  es  sich  doch  um  relativ  kleine  und 
mit  möglichster  Vorsicht  heigehrachte  einfache  Schnittwunden 
ohne  Complication  mit  Quetschung  der  Weichtheile  oder  Kno- 
chenverletzungen, und  um  Kranke,  die  vom  ersten  Beginn 
an  unter  der  Behandlung  sachverständiger  Aerzte 
waren  und  blieben.'^ 

Die  Behandlung  zerfällt: 

1.  in  die  ex p e c ta ti v-c on se r v i r e n d e, 

2.  in  die  operativ-conservative  durch  Resection 
der  G e 1 e n k e n d e n und 

3.  in  die  beraubende  durch  Abnahme  des  Glie- 
des: Exarticulation  und  Amputation. 

Bei  der  Wahl  der  einen  oder  andern  IMethode  sind  auch 
äussere  unabwendbare  Verhältnisse  zu  berücksichti- 
gen. Hennen*)  sagt:  „In  allen  Fällen,  wo  man  geneigt  sein  kann, 
die  Erhaltung  eines  Gliedes  (bei  Gelenksverletzungen)  zu  versu- 
chen, müssen  der  Umfang  der  Wunde,  ihre  Nähe  bei  grossen 
Blutgefässen  oder  Nerven,  die  verhältnissweise  Verletzung  der 
das  Gelenk  bildenden  Knochen,  die  Constitution,  die  Gewohn- 
heiten und  Lebensart  des  Verwundeten,  die  Möglichkeit  die 
nöthige  Ruhe  zu  geniessen,  die  Bequemlichkeiten,  welche  man 
ihm  verschaffen  kann,  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  Aerzte 
ihn  sehen,  und  ihre  Vorschriften  zur  Ausführung  bringen  kön- 
nen; — alle  diese  Umstände  müssen  reiflich  abgewogen  werden.“ 

Da  nun  in  Kriegszeiten  viele  von  diesen  Erfordernissen 
oft  nur  pia  desideria  bleiben,  wird  die  beraubende  Methode  in 
gewissen  Fällen  berechtigter  sein  , während  man  unter  andern, 
günstigen  Verhältnissen  die  Conservation  versucht  und  vielleicht 
reussirt  hätte  (Dupuytren,  Vel])eau).  Bei  armen  Patienten  wird 
die  lange  Dauer  der  Heilung,  der  IMangel  der  nothwendigen 
Pflege  und  Utensilien,  sowie  die  Nothwendigkeit  kostspieliger 
Prothesen  in  derselben  Weise  in  Rechnung  kommen. 

Die  Indicationen  in  Bezug  auf  die  Art  und  Aus- 
dehnung der  Verletzung  werden  genauer  bei  den  einzelnen  Ge- 
lenken auseinandergesetzt.  Denn  Avas  sich  allgemein  sagen  lässt, 
reducirt  sich  auf  AVeniges.  Immer  wird  der  Chirurg  das  ver- 
letzte Glied  zu  erhalten  trachten,  und  zur  Fortnahme  desselben. 


Grundsätze  der  Militär-Chirurgie,  deutsch,  Weimar  1822. 
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zur  Verstümmlung,  nur  dann  schreiten,  wenn  die  Unmöglich- 
keit der  Ernährung  und  Herstellung  eines  brauchbaren  Gliedes 
vorliegt;  in  ersterer  Beziehung  sind  die  Gefässe  und  Nerven,  in 
zweiter  Muskeln  und  Knochen  zu  berücksichtigen  (Stromeye)'). 

Immer  wird  die  conservative  Methode  im  Allgemeinen  bei 
der  oberen  Extremität  ein  viel  weiteres  Feld  behalten,  als  bei 
der  unteren. 

Man  hat  zwar  allgemeine  Indicationen  zur  Amputation  fast 
in  allen  Lehrbüchern  der  Kriegschirurgie  aufgestellt;  die  haupt- 
sächlichsten sind: 

1.  Wenn  ein  grösseres  Glied  ganz  oder  beinahe  ganz 
Aveggeidssen  worden  ist; 

2.  Bei  jenen  tiefen  Zermalmungen  der  Weichtheile  und 
Knochen,  die  bei  matt  und  schräg  auffallenden  Kano- 
nenkugeln bisweilen  Vorkommen. 

3.  Bei  gleichzeitiger  Zerreissung  und  Zerquetschung  der 
Hauptstämme  von  Gefässen  und  Nerven  eines  Gliedes. 

4.  Bei  ausgedehnten  Knochenzertrümmerungen  der  untern 
Extremität,  auch  bei  der  oberen,  wenn  gleichzeitig  die 
Gefässe  verletzt  wurden. 

5.  Wenn  die  Weichtheile  eines  Gliedes  in  grosser  Ausdeh- 
nung zerstört  sind. 

(3.  Wenn  bei  grösseren  Gelenken,  namentlich  beim  Knie- 
gelcgik,  die  Kapsel  eröffnet,  und  die  articulirenden 
Knochen  selbst  verletzt  Avurden. 

7.  Bei  vollendetem  Brande  eines  Theiles.  (Demm.e*) 

Doch  haben  viele  von  ihnen  nur  einen  bedingten  Werth. 
Pirogoff**)  nimmt  nur  zAvei  Indicationen  für  eine  früh- 
zeitige Amputation  an : 

1.  Vollkommene  Ablösungen  und  Zermalmungen  der  Glied- 
massen von  grobem  Geschoss,  und 

2.  Zermalmungen  der  Gelenke  oder  der  Diaphysen  mit 
Verletzung  der  Hauptgefässe  und  Hauptnerven. 

Da  unsere  Aufgabe  sich  auf  die  Auseinandersetzung  der 
operativen  Methoden  beschränkt,  werden  Avir  uns  auf  die  zahl- 
reichen, für  die  expectativ-conservirende  Behandlung  der  Ge- 
lenkverletzungcn  empfohlenen  Mittel:  Eis  in  verschiedenen  For- 


*)  1.  c.  I.  p.  252. 

**')  ).  c.  p.  081. 
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men  der  Anwendung,  Kälteinischungen , Irrigation,  permanente 
Bäder,  Blutegel  und  Aderlässe,  Moxen,  Glüheisen,  Vesikantien, 
weite  Einsehnitte  in’s  Gelenk,  Einreibung  von  Jodtinctur,  In- 
jektionen von  reizenden  Flüssigkeiten,  verschiedene  inamobile 
Verbände  (Gyps,  Dextrin,  Guttapercha,  Papier,  Wasserglas 
etc.)  nicht  eiulassen;  die  Hauptsache  bildet  dabei  jedenfalls 
die  Einhaltung  der  grösstmöglichsten  Ruhe  der  Extremität,  nebst 
möglichst  freier  Entleerung  des  Secrets  bei  eingetretener  Eite- 
rung. Bevor  wir  jedoch  zu  den  einzelnen  Gelenken  übergehen, 
müssen,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  in  Bezug  auf  die 
vorzunehmenden  Operationen  die  allgemeinsten  Grundsätze  aus- 
einandergesetzt werden. 

Vor  jeder  Operation  hat  man  folgende  Punkte  zu  überlegen: 

1.  die  N oth  w endigk  e it  der  Operation:  Indica- 

tionen ; 

2.  Umstände,  Avelche  dieselbe  für  immer  oder  für 
eine  Zeit  verbieten:  Contraindicationen(blei- 
b e n d e und  temporäre); 

3.  Zeitder  Operation; 

4.  Ort; 

5.  Methode  derselben; 

ü.  Vorbereitungen:  Narkose,  Lage,  In  st  rumen  te, 
G e h i 1 f e n ; 

7.  Verband  und  Nachbehandlung,  endlich 

8.  üble  Zufälle  nach  der  Operation. 

1.  Iiidicatioiicii. 

Von  den  primären  Indicationen  zur  Amputation 
wurde  das  Wichtigste  erwähnt.  Sec  und är  kann  dieselbe  noth- 
Avendig  werden,  Avenn  sich  bei  dem  Bestreben,  das  Glied  zu 
erhalten,  erst  im  Verlaufe  die  Unmöglichkeit  herausstellt. 

Dazu  können  Veranlassung  geben : 

a.  Gangrän.  Bei  der  traumatischen  Form  kann  man 
schon  vor  der  totalen  Abstossung  und  Demarcation  des  Bran- 
digen zur  Operation  schreiten  (Larrey,  Dupuytren), 
h.  Nosocomialgangi’än. 

c.  Heftige,  auf  keine  andere  Weise  zu  stillende 
H ämorrhagien.  Bei  diesen  muss  der  Chirurg  vor  Allem  bemüht 
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sein,  die  Ursache  und  Quelle  der  Blutung  zu  entdecken,  was 
zusanimengenomnien  mit  den  Verhältnissen  der  Wunde  sein 
Handeln  bestimmen  wird.  Immer  wird  es  sein  Bestreben  sein, 
das  blutende  Gefäss  in  der  Wunde  selbst  aufzusuchen,  und  zu 
unterbinden;  gelingt  es  nicht  oder  kann  es  voraussichtlich  nicht 
gelingen,  so  schreitet  er  zur  Unterbindung  des  Hauptgefässes  an 
einer  hohem  Stelle.  Dabei  wird  man  am  besten  fahren,  wenn 
man  nach  der  meisterhaften  Darstellung  und  den  praktisch  be- 
währten Grundsätzen  von  Pirogojf*)  handelt,  die  uns  auch  unser 
hochverehrter  Lehrer  Herr  Professor  v.  Pitha  einzuschärfen  bemüht 
war.  Erst  wenn  dieses  nicht  möglich  oder  nicht  hinreichend 
sein  sollte,  entschliesst  man  sich  zur  sofortigen  Amputation. 

d.  Erschöpfende  Eiterung.  In  der  Zeit  der  ersten  Re- 
actionsperiode,  wenn  Geschwulst  und  Schmerzhaftigkeit  der 
Wunde  eingetreten  ist,  besonders  wenn  sich  die  Theilnaine  des 
ganzen  Organismus  durch  Fiebererscheinungen  manifestirt,  soll 
man  alle  Untersuchungen  der  Wunde,  Versuche  der  Extraction 
von  fremden  Körpern,  so  wie  alle  Operationen,  wenn  nicht  eine 
unmittelbare  Gefahr  dieselben  unab weislich  macht,  so  viel  als 
möglich  meiden,  sondern  man  soll  abwarten,  bis  sich  der  erste 
Sturm  gelegt,  die  Fiebererscheinungen  nachgelassen,  das  Allge- 
meinbefinden sich  gebessert  hat.  Ist  dies  der  Fall,  dann  wird 
je  nach  Umständen  die  Operation  bald  vorzunehmen  sein,  oder 
man  wird  mehr  Chan9en  für  die  Heilung  beim  Temporisiren  er- 
langen. Merkt  man,  dass  der  Allgemeinzustand  sich  bessert,  der 
Appetit  sich  hebt,  die  Kräfte  zunehmen,  überhaupt  alle  Func- 
tionen des  Körpers  (Schlaf,  Stuhl-  und  Harnentleerung)  regel- 
mässig vor  sich  gehen,  so  wird  man  die  Operation  noch  auf- 
schieben; findet  jedoch  das  Gegentheil  statt,  kommt  der  Patient 
immer  mehr  herab , wird  die  Eiterung  schlechter  und  profuser, 
dann  soll  man  mit  der  Operation  nicht  länger  zögern. 

e.  Difformitäten,  welche  das  Glied  zum  Gebrauche 
unfähig  oder  zu  einer  Last  für  den  Verletzten  machen,  und  auf 
keine  andere  Weise  behoben  werden  können. 

f.  Bei  eingetretenem  Tetanus  hat  die  Erfahrung  gezeigt, 
dass  die  Amputation  die  weitere  Entwicklung  dieser  Krankheit 
nicht  aufzuhalten  im  Stande  ist. 


*)  Grundzüge  der  allg.  Kriegschirurgie  p.  1077—1101. 


54 


2,  CcmtraiiKlicatioiieii. 


n.  Eine  von  ihnen  wird  namentlich  ini  Kriege,  auf  Ver- 
bandplätzen etc.  zu  berücksichtigen  sein,  deren  Erwähnung  als 
vollkommen  überflüssig  angesehen  werden  konnte;  nämlich  jede 
Operation  zu  unterlasen,  wenn  das  Individuum  ausser 
der  d i e O p e r a t i o n i n d i c i r e n d e n V e i- 1 e t z u n g noch  eine 
oder  mehrere  andere  an  sich  absolut  lebensgefähr- 
liche Verlezungen  erlitten  hat.  Die  Erwähnung  dieses  Um- 
standes ist  jedoch  nicht  so  ganz  überflüssig,  als  es  scheint,  weil 
auf  den  \'erbandplätzen  im  Kriege,  auf  Schiffen,  die  Anzahl  der 
Verwundeten  oft  eine  sehr  grosse  ist,  Aveil  also  die  Untersuchung 
des  Verletzten,  die  Diagnose  und  das  einzuschlagende  Handeln 
nicht  mit  der  Müsse  und  Gründlichkeit  festgestellt  Averden 
können,  als  in  Friedensspitälern,  Aveil  man  alle  etAva  vor- 
handenen Symtome,  Avenn  sie  nicht  zu  auft'allend  hei’Amrtreten, 
mit  der  im  Auge  habenden  Verletzung  in  Zusammenhang  bringt, 
und  es  so  leicht  möglich  Avird , dass  man  einen  derartigen 
Fehler  begeht.  Hennen  sagt;  „Es  Avurde  schon  amputirt,  wo 
der  VerAvundete  noch  ausserdem  eine  tödtliehe  Wunde  durch  den 
Leib  hatte,“  und  Ochicadt  führt  in  seinen  „Kriegschirurgischen 
Erfahrungen“  aus  dem  letzten  schlesAAug  - holstein’schen  Kriege 


einen  Fall  an,  avo  die  Resection  des  linken  Schulter- 


gelenks Avegen  Zertrümmerung  des  Gelenkes  am  2.  Tage  nach 
der  Vei’Avundung  ausgeführt  Avurde,  und  avo  Patient  nach  8 
Tagen  in  Folge  der  Zerreissung  des  Mastdarms  und  der  Harn- 
röhre durch  einen  Schuss  in  den  After,  der  vor  der  Operation 
nicht  entdeckt  war,  starb. 

Lässt  jedoch  die  zAveite  Verletzung  mit  Wahrscheinlichkeit 
Heilung  erwarten,  so  darf  man  sich  von  der  Operation  nicht 
abhalten  lassen. 

In  Bezug  auf  mehrfache  Verlezungen,  Avelche  zwei  grös- 
sere Operationen  nothAvendig  machen,  — Doppelamputation  — 
lässt  sich  keine  allgemeine  Regel  aufstellen.  Ist  Patient  noch 
kräftig  genug,  lässt  sich  die  Blutung  derart  massigen,  dass 
Patient  nicht  augenscheinlich  in  zu  hohem  Grade  geschwächt 


wird,  so  Avird  es  immer  vorzuziehen  sein,  beide  Operationen 
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zu  gleicher  Zeit  vorzunelimen,  da  die  Prognose  für  die  Hei- 
lung der  reinen  Amputationswunde  sehr  misslich  ausfällt,  wenn 
ausserdem  noch  eine  grosse,  jauchende  Wunde  vorhanden  ist.  *) 
h.  Als  zweiter  Punkt  ist  die  allgemeine  Erschütte- 
rung, Stupor,  Torpor,  Shok,  Alarm,  Ebranlement 
hervorzuheben. 

Es  heisst  nämlich;  die  Schusswunden  sind  häufig  mit  ner- 
vösen Erscheinungen  vergesellschaftet,  die  sich  durch  Blässe 
und  Kälte  der  Haut,  kleinen,  fadenförmigen  Puls , Apathie  und 
vollkommene  Gleichgiltigkeit  gegen  die  Aussenwelt,  Verminde- 
rung oder  Aufhebung  der  Sensibilität  in  den  verletzten  Theilen, 
Zittern;  in  den  höheren  Graden  durch  Unbesinnlichkeit  oder 
sogar  Bewusstlosigkeit,  unwillkürlichen  Harn-  und  Stuhlabgang 
charakterisiren,  und  in  dieser  Weise  den  Tod  herbeiführen 
können. 

In  diesem  Zustande  des  Toi’pors  soll  man  nun  nicht  ope- 
riren,  wie  alle  neuen  Militärchirurgen  hervorheben,  sondern 
eine  gewisse  Zeit  (ß— 8 Stunden)  abwarten,  bis  sich  diese  Zu- 
stände etwas  gebessert  haben.  Bei  hohen  Graden  des  -Stupors 
ist  die  Operation  von  den  übelsten  Folgen  begleitet. 

Man  schreibt  diese  Wirkung  der  Erschütterung  der  Ge- 
webe und  Organe  zu,  die  durch  das  Projectil  bedingt  wird,  und 
entweder  direct  die  Centralorgane  des  Nervensystems  trifft  oder 
sich  bis  zu  ihnen  fortpflanzt. 

Sieht  man  sich  jedoch  nach  einer  genaueren  Bestimmung 
dieses  Begriffes  um,  so  ist  es  schwer,  sich  nach  dem  in  den 
militärischen  Werken  Gesagten,  genügende  Klarheit  zu  ver- 
schaffen. 

Der  Marine-Arzt  Hutchison  **)  läugnet  den  sogenannten 
Shok  und  Alarm  ganz  und  polemisirt  ausführlich  gegen  Guthrie, 
welcher  diese  temporäre  Contraindication  aufstellte.  Er  sagt, 
er  so  wie  eine  grosse  Anzahl  seiner  Collegen  habe  nie  , obwohl 
bei  Seegefechten  die  Verwundungen  meist  durch  Kanonenku- 


*)  Velpe  au  sagt  (1.  c.  2.  B.  p.  339):  „Si  les  deux  mains  ou  les  deux 
pieds  sont  seuls  blesses , on  peut  les  amputer  sur  le  champ.  Si  les  blessures  con- 
comitantes  ne  sont  pas  mortelles  par  elle-memes,  ampidez  encore.  Si  d’autres 
parties  semblent  trop  gravement  compromises,  attendez,  n’  amputez  pas  d'abordJ’'’ 

**)  Praktische  Beobachtungen  in  der  Chirurgie,  besonders  in  Bezug  auf 
I den  chirurgischen  Militär-  und  Seedienst  v.  A.  Copl.  Hutchison;  aus  dem  Eng- 
I lischen.  Weimar  1828. 
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gehl,  und  zwar  von  grösserem  Kaliber  als  bei  der  Landarniee, 
ferner  durch  abgerissene  Stücke  des  Gebälkes  bedingt,  daher 
meist  viel  grösser  und  ausgebreiteter  sind,  bei  denen  daher 
auch  eine  viel  heftigere  Erschütterung  zu  Stande  kommen  >" 
müsste ; obwohl  ferner  die  Marine-Aerzte  die  Verwundeten  meist 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  (bevor  noch  andere  Potenzen 
ihre  Wirksamkeit  entfalten  können)  beobachten,  da  auf  vielen 
Schiffen  die  Einrichtung  getroffen  ist,  dass  die  Verwundeten 
mittelst  Körben  oder  Krahnen  unmittelbar  in  den  Krankenver- 
schlag sanft  herabgelassen  werden,  sich  von  dem  Vorhanden- 
sein einer  solchen  allgemeinen  Erschütterung  überzeugen  kön- 
nen. Er  führt  dafür  eine  Menge  Thatsachen  an,  „dass  ein  Ver-  • 
stümmelter  noch  lange  nach  seiner  Verwundung  in  der  See 
herumschwamm,  dass  ein  Matrose  sich  selbst  an  den  Seilen  der  i' 
Masten  des  Schiffes  aufs  Deck  herablassen  konnte,  und  mitten  ä 

unter  den  Seilen  sein  Glied  in  Sicherheit  brachte,  während  es  i 

nur  noch  fetzenweise  an  den  Integumenten  hing;  dass  ein  Soldat  ( 
ruhig  einen  sichern  Ort  suchte , ein  Matrose  nach  dem  Kran- 
kenverschlag kroch,  ohne  die  Grösse  seiner  Verletzung  zu  füh- 
len ; dass  sie  mit  dergleichen  Wunden  die  Artillerie  bedienen, 
richten  und  abfeuern  konnten,  dass  Soldaten  und  Matrosen  ihre 
Cameraden  noch  zum  Gefechte  anfeuern,  und  in  ihr  Siegesge- 
schrei mit  einstimmen  konnten,  dass  tödtlich  veiuvundete  Offi- 
ciere  noch  fortfahren  konnten , die  Schlachtmanöver  zu  dirigi- 
ren  etc.“  Er  erwähnt,  dass  die  Verwundeten  oft  erst  auf  die 
Verwundung  aufmerksam  werden  durch  die  aufgehobene  Func- 
tionsfähigkeit des  Gliedes,  durch  eingetretenen  Schmerz , durch 
die  Blutung  oder  Schwäche  bis  zur  Ohnmacht,  dass  sie  erst 
von  Andern  aufmerksam  gemacht  werden.  Er  bezeichnet  daher 
den  „shok“  als  eine  unbestimmte,  vielumfassende,  noch  nicht 
gehörige  definirte  Redensart. 

Er  schreibt  diese  Zustände  vielmehr  theils  dem  vorausffe- 

O 

gangenen  Blutverluste,  theils  der  niedergedrückten  Gemüths- 
stimmung  des  Verwundeten,  der  nun  Tod  oder  grässliche  Ver- 
stümmlung vor  Augen  hat,  theils  den  schon  ausgestandenen 
Schmerzen  zu,  Zustände,  die  sich  durch  Darreichung  stärken- 
der Mittel,  Wein  etc.,  durch  freundliche  und  trostreiche  Zu- 
sprache, so  wie  Verti’auen  erweckendes  Benehmen  des  Arztes, 
nicht  aber  durch  Abwarten  werden  bessern  lassen. 
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Er  plaidirt  daher  als  Anhänger  der  Früh-Aniputation  für 
die  möglichst  schleunige  Ausführung  der  Operation,  und  be- 
trachtet, (wie  die  meisten  Autoren)  das  Vorhandensein  eines 
noch  aufgeregten  Gemüthszustandes  (in  welchem  z.  B.  ein  Ver- 
wumdeter  Avährend  der  Amputation  in  das  Siegesgeschrei  seiner 
Cameraden  einstimmt)  für  einen  günstigen  Moment,  da  sich  der 
Verwundete  später,  wenn  er  sich  mehr  mit  der  Reflexion  über 
sein  Elend  abgeben  konnte , auch  nicht  so  leicht  zur  Operation 
entschliesst,  und  hält  das  Abwarten  von  6 — 8 Stunden  für  kost- 
baren Zeitverlust,  in  dem  eine  grosse  Zahl  von  Operationen  vor- 
genommen werden  kann,  und  bei  keinem  Verwundeten  der 
günstige  Moment  für  die  Früh- Amputation  vorübergeht. 

Die  meisten  Autoren  handeln  darüber  nicht  so  ausführlich 
und  lassen  sich  auch  auf  eine  nähere  Ei’klärung  nicht  ein ; fast 
alle  stimmen  überein,  dass  der  Gemüthszustand  dabei  einen 
wesentlichen  Einfluss  habe  [Hennen,  Stromeyer , Hemme),  und 
dass  diese  allgemeinen  Zustände  nicht  immer  selbst  bei  den 
schwersten  Verletzungen,  z.  B.  Abreissungen  grosser  Glieder,  vor- 
handen sind  (Macleod). 

Pirogoß  spricht  weitläufig  über  diese  Zustände  und  widmet 
der  traumatischen  Erschütterung,  dem  allgemeinen  und  localen 
Stupor  eigene  Kapitel.  Er  stellt  als  Grundsätze  auf : *)  „Was 
eigentlich  das  Wesen  sowohl  der  Verwundung  als  jeder  blutigen 
Operation  bildet,  ist  bekanntlich  die  Trennung  der  Continuität 
der  organischen  Gebilde“ ; — „keine  Trennung  ist  ohne  Bewe- 
gung und  Erschütterung  der  Moleküle  denkbar“;  — „das  lege 
artis  gefülu’te  chirurgische  Messer  und  der  zufällige  Stoss  einer 
Bombe  — Beides  erschüttert  die  Atome  der  organischen  Ge- 
webe, wenn  es  dieselben  trifft.“  — Er  zählt  daher  auch  den 
traumatischen  Schmerz,  Krampf  und  Paralyse  zu  den  Folgen 
der  traumatischen  Erschütterung. 

Damit  scheint  jedoch  der  Begriff;  „Erschütterung“  zuweit 
ausgedehnt  zu  sein,  da  dann  jede  Lebensäusserung  eines  Or- 
gans , auf  welchen  angebrachten  Reiz  sie  immer  ausgelöst  wer- 
den mag,  unter  diesen  Begriff  subsumirt  wird,  wenn  sich  auch 
im  Wesen  jede  Thätigkeit  auf  moleculare  Bewegung  zurück- 
führen lässt.  Beim  raschen  Durchschneiden  eines  Nervenstammes 


*)  1.  c.  p.  59. 
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mit  einem  feinen  scharfen  Messer  werden  allerdings  die  Atome 
local  anseinandergedrängt,  die  Fortleitung  nnd  Perception  die- 
ses Vorganges  im  Centralorgane  dürfte  jedoch  weniger  der 
Fortleitung  dieser  Erschütterung  als  vielmehr  dem  dadurch  her- 
vorgebrachten localen  Reize  zuzuschreiben  sein,  in  derselben 
Weise,  wie  sich  z.  B.  dynamische  Reize:  Hitze,  Kälte,  die  mit 
keiner  primären  Contiuuitätstrennung,  keiner  Erschütterung  ver- 
bunden sind,  fortpflanzen,  oder  so  Avie  von  der  Wunde  aus, 
wenn  dieselbe  mit  ätzenden  Flüssigkeiten  in  Berührung  kommt, 
dieser  Reiz  als  Schmerz  im  Centralorgan  empfunden  wird.  Al- 
lerdings ist  eine  Continuitätstrennung  ohne  mehr  oder  weniger 
starkes  Auseinanderweichen  der  organischen  Moleküle  nicht 
denkbar  und  diese  eigentlich  der  höchste  Grad  der  Erschütte- 
rung, Avohl  aber  umgekehrt,  kommt  blosse  Erschütterung  ohne 
für  unsere  Mittel  nachweisbare  Continuitätstrennung  vor,  und 
dieser  leider  noch  Avenig  gekannte  Zustand  ist  es,  den  man 
als  Erschütterung  (Ebranlement,  Shok)  und  die  Folgen  dessel- 
selben  als  localen  und  allgemeinen  Stupor  oder  Torpor 
bezeichnet. 

Beide  Zustände,-  Continuitätstrennung  und  Erschütterung 
gehen  auch  nicht  immer  proportional  ihrer  Intensität  neben 
einander  einher,  im  Gegentheile  stehen  sie  bis  zu  einem  geAvis- 
sen  Punkte  im  Gegensätze , d.  h.  oft  ist  die  lokale  Continui- 
tätstrennung eine  hochgradige,  die  auf  die  Umgebung  fortge- 
pflanzte Erschütterung  eine  geringe,  so  Avie  umgekehrt,  die 
Continuitätstrennung  eine  unbedeutende,  die  Erschütterung  eine 
hochgradige  und  Aveit  fortgepflanzte  (matte  Kugeln). 

Es  Avird  jedoch  der  Ausdruck  „shok“  noch  in  einem  an- 
dern Sinne  gebraucht:  nämlich,  Avas  man  im  Deutschen  als 
„Operationseingriff,“  — die  EiiiAvirkung  der  Operation  als 
Verwundung  auf  den  Organismus  — bezeichnet,  avo  gleichfalls 
die  Erschütterung  als  solche  in  den  Hintergrund  tritt.  Auch  für 
diesen  Einfluss  hat  man  keinen  bestimmten  Maassstab,  da  ausser 
der  Grösse  der  Venvundung  und  der  betreffenden  Organe  noch 
andere  Verhältnisse  in  Betracht  kommen. 

Wenn  z.  B.  nach  einer  Ovariotomie , wo  zahlreiche  und 
ausgedehnte  Venvachsungen  der  Cyste  getrennt  Averden  muss- 
ten, der  Tod  in  kurzer  Zeit  erfolgte,  und  es  heisst:  Patientin 
starb  an  „shok,“  so  kommt  hier  gewiss  die  eigenthümliche 
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Erregbarkeit  — Innervation  — des  Darinkanals  in  Betracht.  So 
berichtet  Professor  v.  Pitha  Fälle  von  eingeklemmten  Hernien, 
wo  die  Operation  nicht  lange  aufgeschoben  , ohne  Schwierigkeit 
und  ohne  den  geringsten  üblen  Zufall  beendet  wurde , und  wo 
dennoch  der  Tod  in  kurzer  Zeit  erfolgte,  ohne  dass  man  bei 
der  Section  irgend  eine  Todesursache  linden  konnte.  Von  einer 
bedeutenden,  localen  Erschütterung  des  Darmkanals  kann  in 
solchen  Fällen,  wo  blos  die  Weichtheile  und  der  Bruchsack 
gespalten  wurden,  nicht  die  Rede  sein.  v.  Pitha  nimmt  Darmpara- 
lyse in  Folge  der  vorhergegangenen  Einklemmung  an.  Diese 
Annahme  wird  insoferne  sehr  plausibel,  als  die  Schmerzen  bei 
der  Brucheinklemmung  immer  sehr  hochgradig  sind.  Nun  ist 
der  Schmerz  ein  Erregungszustand  der  Nerven,  der  eine  ver- 
mehrte Thätigkeit,  einen  lebhafteren  Stoffwechsel  voraussetzt, 
so  wie  der  arbeitende  Muskel  mehr  Stoff  verbraucht  als  der 
ruhende.  Findet  nun  der  Verbrauch  der  zur  Fortsetzung  der 
Thätigkeit  nothwendigen  Atome  rascher  statt , als  sie  durch 
das  zufliessende  arterielle  Blut,  durch  eingetretene  Ruhepausen, 
ersetzt  werden,  so  tritt  endlich  verminderte  Thätigkeit  (Ermü- 
dung) oder  gänzliche  Aufhebung  derselben  (Erschlaffung,  Läh- 
mung) ein.  In  gleicher  Weise  lässt  sich  dies  auch  für  die  Ner- 
venthätigkeit  denken.  Ist  der  Erregungszustand  ein  heftiger  und 
dauert  derselbe  längere  Zeit,  so  bleibt  er  nicht  blos  auf  die 
sensiblen  Fasern  beschränkt,  sondern  geht  auch  auf  die  moto- 
rischen und  trophischen  Nerven,  so  wie  auf  die  Centralorgane 
über,  wie  sich  dies  aus  den  in  Folge  von  heftigen  Schmerzen 
auftretenden  Krämpfen,  Appetitlosigkeit,  oft  rascher  Abnahme  der 
Kräfte  und  Abmagerung  ergibt.  Vidal  spricht  diesen  Gedanken 
aus,  indem  er  den  Verlust  der  Nervenkraft  (eigentlich  Ver- 
brauch) mit  dem  Blutverluste  vergleicht,  *)  und  Pirogoff**)  sagt: 
„Der  heftige  und  anhaltende  Schmerz  kann  bei  eigenthümlich 
reizbaren  Individuen,  besonders  wenn  andere  deprimirende  Ge- 
müthsaffecte  hinzutreten,  schon  an  und  für  sich  zu  einer  lebens- 


*)  l.  c.  tom.  I.  p.  47.  y,La  douleur,  quand  eile  est  prolongie,  fait  eprouver 
ä V organisme  ime  perte  nerveuse,  qui  equivaut  ä une  perle  de  sang,  car  on  peut 
dire,  qu’il  y a des  perles  nerveuses,  comme  de  pertes  sanguines.  Ce  qui  le  prouve, 
ce  sont  ces  grandes  faihlesses , cet  ahaltenient  profond,  qui  sont  quelquefois  la  suite 
d’operations  longues,  doidoureuses , et  qui  cependant  n’ont  pas  ete  i-emarquables 
par  la  perte  de  sang."' 

**)  1.  c.  p.  67. 
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gefährlichen,  nervösen  Erschöpfung,  zu  tetanischen  Erscheinun- 
gen, ja  zum  Tode  führen/^ 

Dieser  Umstand  ist  daher  gewiss  bei  Beurtheilung  sowohl 
des  Operationseingriffes,  als  bei  den  Folgen  einer  zufälligen 
Verletzung  in  Betracht  zu  ziehen.  Je  schmerzhafter  eine  Opera- 
tion und  von  je  längerer  Dauer  sie  ist,  desto  grösser  wird  auch 
die  folgende  Herabsetzung  des  gesummten  Nervenlebens  sein; 
schon  deswegen  ist  die  Erfindung  der  Narkose,  die  das  Ner- 
vensystem in  den  geheimnissvollen  Zustand  versetzt,  dass  diese 
Reize  ihre  Wirksamkeit  nicht  entfalten  können,*  als  Eine  der 
wohlthätigsten  aller  Zeiten  zu  betrachten. 

Das  Gleiche  Avird  sich  geltend  machen , wenn  ein  Verwun- 
deter einen  längeren  und  beschwerlichen  Transport  zu  machen 
hat,  bei  dem  die  verAvundeten  Theile  fortAv ährend  gereizt,  daher 
starke  Schmerzen  erzeugt  Averden  (Schussfracturen.)  • — Wenn 
man  also  die  Wirkung  und  die  Folgen  der  Erschütterung  als 
solcher  beurtheilen  avüI,  Avird  man  diesen  Umstand  in  Rechnung 
bringen  müssen. 

Ein  ferner  zu  berücksichtigender  Punkt  bei  der  Beurthei- 
lung des  Operationseingriffes  und  der  Folgen  einer  zufälligen 
V erle tzung  ist  der  G e m ü t h s z u s t a n d des  Individuum  s, 
der  Avieder  mit  der  Organisation , der  Erregbarkeit  (Bildungs- 
stufe), dem  Temperamente  und  der  Nationalität  zusammen- 
hängt. Je  grösser  die  Aufregung,  Furcht  und  Angst  vor  der 
Operation  ist,  eine  desto  bedeutendere  Erschlaffung  — Herab- 
setzung der  Nerventhätigkeit  beobachtet  man  nach  derselben, 
so  Avie  man  im  Gegentheil  bei  Patienten,  die  in  Folge  eines 
lang  dauernden  Leidens  statt  Furcht  vor  der  Operation  zu 
haben,  sich  nach  derselben  sehnen,  um  dieselbe  bitten,  nach 
der  Operation,  Avenn  der  Blutverlust  ein  geringer  Avar  und  Nai'kose 
angeAvendet  Avurde,  oft  gar  keine  Veränderung  konstatirt;  sie 
sind  vollkommen  ruhig,  der  Puls,  Gesichtsausdruck,  etc.  nicht 
im  Mindesten  verändert.  Welchen  Einfluss  Furcht  und  Angst 
haben  kann,  habe  ich  bei  einem  14jährigen  schAvächlichen  Knaben 
erfahren,  der  angeblich  an  einer  acuten  Gonitis,  in  der  That 
aber  an  einer  Osteitis  acutissima  des  Oberschenkels  mit  typhus- 
ähnlichen  Erscheinungen  und  Thrombose  der  Vena  femoralis 
litt.  Als  ich  ihn  das  erste  Mal  sah,  Avar  die  GeschAvulst  be- 
deutend, die  Haut  gespannt,  in  der  Farbe  nicht  verändert,  noch 
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■ keine  Fluctuation.  Ich  machte  trotzdem  an  der  Innern  Seite 
des  untern  Drittels  eine  tiefe  Incision  bis  auf  den  Knochen. 
Sowohl  bei  dieser,  wo  Patient  sehr  herabgekommen,  ungemein 
reizbar  war,  als  später,  wo  dann  in  Folge  von  Eitersenkungen 
am  Ober-  und  Unterschenkel  noch  drei  Incisionen  nothwendig: 
wurden,  und  nachdem  sich  Patient  bedeutend  erholt  und  ge- 
kräftigt  hatte,  verfiel  derselbe  jedesmal,  nachdem  nach  meist 
längerem  Zureden  die  Älesserspitze  nur  die  Haut  berührte,  in 
Ohnmacht,  die  jedesmal  energische  Wiederbelebungsversuche 
nothwendig  machte. 

Ein  dritter  Umstand  ist  endlich  der  Blutverlust;  dieser 
bedingt  Herabsetzung  der  Lebensenergie  — der  Innervation  — 
durch  mangelhaften  Zufluss  der  dazu  nothwendigen  Elemente. 

Da  nun  die  äusseren  Erscheinungen  — die  Symptomen- 
gruppe — der  herabgesetzten  Nerventhätigkeit,  ob  sie  nun  durch 
zu  grossen  Verbrauch  oder  durch  mangelhafte  Zufuhr  der  zu 
denselben  nothwendigen  Stoffe  oder  durch  moleculare  Ver- 
schiebung bedingt  ist,  wenig  Anhaltspunkte  zur  Unterscheidung 
abgeben,  Avird  man  in  jedem  Falle  die  genannten  drei  Punkte: 
Schmerzen,  Ge mü t h s z u s t an  d und  Blutverlust  zu  be- 
rücksichtigen haben,  wenn  es  sich  um  die  Zeitfrage  einer  aus- 
zuführenden Operation  handelt,  und  je  nach  der  vorwiegenden 
Ursache  durch  passende  Mittel  diese  Zustände  zu  beheben  oder 
zu  bessern  trachten. 

Darin  ist  die  Schwierigkeit  begründet,  den  Antheil  zu 
bestimmen,  den  die  „Erschütterung  an  sich“  an  diesem 
Symptomencomplex  hat.  Wenn  man  dann  bedenkt,  dass  die 
verschiedenen  Gewebe  des  Körpers  eine  so  verschiedene  Cohä- 
sion  haben,  dass  wir  von  den  Schwingungsgesetzen  der  Moleküle 
nichts  wissen,  so  begreift  man  die  verschiedenen  Ansichten  *), 
so  wie,  dass  wir  von  einer  genauen  Präcisirung  des  Begriffes 
„shok„  noch  Aveit  entfernt  sind. 

I *)  So  sagt  Vidal  (1.  c.  tom.  5.  p.  537),  dass  er  während  der  Julitage  zwei 

Amputationen  des  Oberseiienkels  machte  an  Individuen,  die  jeder  Sensibilität 
beraubt  waren;  die  Heilung  war  eine  rasche.  In  dem  einen  Falle,  den  er  mit 
Guersant  operirte,  zogen  sie  Velpeau  zu  Rathe,  ob  die  Operation  (bei  dem  vor- 
liandenen  Stupor)  vorgenommen  werden  könnte.  Velpeau  sagte  nein;  es  geschah 
aber  dennoch  und  der  Kranke  genas.  Dies  war  im  Anfänge  von  Vidal’s  chirur- 
gischer Laufbahn.  Er  bekennt,  dass  er  später  mehr  reservirt  und  in  Folge 
dessen  — weniger  glücklich  war.  Er  sagt  daher:  „Je  crois,  que  celte  question 

a besoin  d’  &tre  revue.“ 


I 


— G2  — 

c.  Als  Contraindicationen  sind  ferner  anzuführen;  hoch- 
gradige Sch  w äche,  A llge  m ei  ne  rk  r a nkunge  n,  al  s:  we  ite  r 

fortgeschrittene  Tuberculose,  Typhus,  Blattern  etc., 
Pyäinie,  Syphilis,  hohes  Alter. 

Letzteres  wird  namentlich  bei  Resectionen  in  Betracht  zu 
ziehen  sein;  so  sagt  ./.  K.  Barton  in  Bezug  auf  die  Resection 
des  Kniegelenkes  *),  dass  bei  Personen,  welche  das  40.  Lebens- 
jahr überschritten  haben,  die  Amputation  vorzuziehen  sei. 

Desgleichen  wird  eine  wenn  auch  wenig  entwickelte  tuber- 
culöse  Infiltration  der  Lungen,  ja  schon  der  tuberculöse 
Habitus  {Barton),  wenn  auch  noch  keine  bestimmte  Localisation 
eingetreten  ist,  von  den  Meisten  als  Contraindieation  gegen  die 
Vornahme  einer  Resection  angegeben , während  unter  solchen 
Verhältnissen  eine  Amputation  noch  zulässig  ist  (^Smfthben). 

Die  P y ä m i e contraindicirt  eine  nothwendige  Operation 
nicht  absolut;  Neudörfer  hat  im  letzten  schleswig-holsteinischen 
Kriege**)  einen  grossen  Theil  seiner  Operationen  erst  nach  einem 
oder  zwei  Schüttelfrösten  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt;  doch 
widerrathen  die  meisten  Autoren  die  Operation  während  des 
Bestehens  der  Schüttelfröste.  Erklärlicher  Weise  Avu’rd  dadurch 
die  Prognose  für  den  Ausgang  sehr  getrübt^  besonders  bei 
schlechter  Ilospitalconstitution. 

lieber  den  Einfluss  der  Syphilis  auf  die  Wundheilung 
nach  Operationen  sind  die  Meinungen  noch  getheilt.  In  dem 
Sinne,  Avic  es  Velpean***)  bei  Auseinandersetzung  der  Contrain- 
dicationen zur  Amputation  auflasst,  AAurd  die  Frage  Avohl  selten 
gestellt  AA'erden  ; er  sagt  nilmlich  , dass,  AA^enn  man  AA^egen  einer 
syphilitischen  (scrophulösen  oder  rheumatischen)  Affection  ampu- 
tirt,  so  ist  zu  fürchten,  dass  die  Krankheit  bald  an  andern  Theilen 
des  Gliedes  wieder  auftreten  und  man  so  gezAvungen  sein  könnte, 
mehrere  Amputationen  nach  einander  zu  machen.  Nun  dürften 
aber  syphilitische  Affectionen  Avohl  kaum  Gelegenheit  geben,  die 
Frage  der  Amputation  aufzuAverfen.  Hier  sprechen  Avir  nur  davon 
in  dem  Sinne,  ob  man  bei  einem  an  Syphilis  leidenden  Indivi- 
duum, das  eine,  eine  Operation  bedingende  Venvundung  erleidet, 
die  Operation  ohne  Rücksicht  auf  diese  Krankheit  machen  oder 

*)  Med.  cliir.  Rnndscliau  18G5,  Nro.  26. 

**)  Ans  dem  feldärztl.  Berichte  über  die  Verwundeten  in  SchlesAviff 

***)  l.  c.  toni.  2,  p.  237. 
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abwarten  soll,  bis  sie  getilgt  ist,  weil  dadurch  ein  schlechter 
Wundverlauf,  verzögerte  Heilung  bedingt  wird ; mit  andern 
Worten,  es  handelt  sich  um  den  Einfluss  der  Syphilis  auf 
die  W u n d h e i 1 u n 

Dass  die  primäre  Syphilis  keinen  Einfluss  ausübt,  ist  aus- 
gemacht. Ueber  die  constitutioneile  Syphilis  ist  die  Frage  noch 
theilweise  oflPen.  Ueber  die  Heilung  der  Knochenbrüche  bei 
Syphilitischen  liegen  einzelne  Beobachtungen  vor,  wo  vermuthungs- 
weise  der  Syphilis  ein  verzögernder  Einfluss  auf  die  Callus- 
bildung  zugeschrieben  wird , im  Gegensätze  dazu  aber  eine 
grosse  Anzahl  Fälle,  wo  ausgesprochene  secundäre  und  tertiäre 
Syphilis  auf  die  Heilung  nicht  den  geringsten  Einfluss  ausübte*). 

Bei  Verwundungen  (zufälligen  oder  absichtlichen)  syph. 
Individuen  hat  man  meist  angenommen,  dass  reine  Wunden  durch 
die  Syphilis  bedeutend  alterirt  werden  und  den  syphilitischen 
Charakter  annehmen.  Demme  ** ***))  erwähnt,  dass  das  gleichzeitige 
Bestehen  einer  syphilitischen  Affeetion  oft  von  auffallendem 
Einfluss  auf  den  Wundverlauf  sein  kann.  Er  beobachtete,  dass 
die  scheinbar  einfachsten  Verwundungen  chronisch  verliefen, 
den  Charakter  von  Geschwüren  annahmen  und  einen  llviden 
ungleichen  Grund  mit  eigenthümlich  trichterförmigen  Einsen- 
kungen zeigten.  Die  Absonderung  war  gering,  dünnflüssig,  und 
die  Empfindlichkeit  meist  sehr  gross. 

Pirogqff^*'*)  spricht  sich  ähnlich  aus;  „Was  die  secundären 
Formen  einer  constitutioneilen  Syphilis  anbetrifft,  so  kann  ihr 
Einfluss  auf  die  Verwundungen  nicht  geläugnet  werden;  er  be- 
steht aber  unter  gewissen,  uns  freilieh  unbekannten  Bedingungen. 
Zuweilen  heilt  die  Wunde  ebenfalls  ohne  Weiteres,  trotz  dem 
Vorhandensein  der  syphilitischen  Ausschläge,  Halsgeschwiire, 
Papeln  etc.,  in  andern  Fällen  aber  verspäten  sie  die  Heilung 
selbst  von  oberflächlichen  Verwundungen.  Die  Granulationen 
exulceriren  sich  und  decken  sich  mit  einem  weissgelben  Belege, 
das  Wundsecret  vermindert  sich  und  wird  dünnflüssiger,  die 
Wunde  schmerzhafter,  die  Umgebung  livid  und  infiltrirt.“  Ob 
diese  Verschiedenheit  der  Einwirkung  in  der  Complication  mit 


*)  Gurlt,  Lehre  von  den  Knochenbriichen , 1.  Th,  p.  599  etc. 

**)  1.  c.  p.  115.  I.  Theil. 

***)  1.  c.  p.  908. 
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Scropliulosis  oder  Mercurialdyscrasie  begründet  ist,  kann  er  nicht 
entscheiden,  obgleich  er  davon  überzeugt  ist. 

ZeAssl  liielt  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte 
am  24.  Februar  1865  *)  einen  sehr  anregenden  Vortrag  über 
dieses  Thema.  Er  unterscheidet  dabei,  ob  die  dem  Körper  zu- 
gefügte  äussere  Schädlichkeit  als  Druck  oder  Reibung  auf  den 
syphilitischen  Kranken  einwirkt,  oder  ob  durch  die  äussere 
Schädlichkeit  eine  Continuitätstrennung  gesetzt  werde.  — Man 
miTSS  ferner  unterscheiden,  ob  die  Syphilis  zur  Zeit  der  statt- 
findenden Läsion  in  der  ersten  (condylomatösen)  oder  der  zweiten 
(der  Infiltration  oder  gummösen)  Phase  sich  befinde.  Er  erwähnt 
als  Thatsache,  dass  durch  continuirlichen  Druck  und  Stoss  an 
Ort  und  Stelle  sowohl  in  der  1.  als  2.  Phase  der  Syphilis  syphi- 
litische Entzündungsheerde  hervorgerufen  werden  und  zeigt,  dass 
Continuitäts-Läsionen,  wenn  sie  in  der  1.  Phase  zugefügt  Averden, 
ganz  normal  heilen  ; anders  in  der  2.  Phase.  — ,, Schneidet  man 
einen  syphilitischen  Knoten  an,  so  exulcerirt  er,  schneidet 
man  syphilitische  Narben  durch,  zerfallen  diese  ebenfalls  in  Ge- 
scliAvüre;  deshalb  ist  es  auch  erklärlich,  dass  die  Staphylorrhaphie 
bei  Syphilitischen  so  selten  gelingt,  weil  eben  die  SticliAvunden 
ausreissen;  ähnlich  Avie  bei  Haut-  und  Schleimhautläsionen  mag 
es  sich  auch  bei  Knochenläsionen  verhalten;  es  ist  denkbar, 
dass  gerade  an  einer  Stelle , wo  eine  periostale  syphilitische 
GescliAvulst  sitzt,  der  Knochen  abgetragen  Avird , und  dass  durch 
diese  Erschütterung  und  Luftzutritt  in  derartigen  Knochen  nicht 
so  leicht  Gallus  sich  bilden  könne.“ 

Bei  der  Entscheidung  über  die  Zulässigkeit  von  Operationen 
an  exquisit  Syphilitischen  Avird  man  sich  daher  nach  diesen 
Grundsätzen  richten,  also  nur  Anstand  nehmen,  die  Opei’ation 
auszuführen , Avenn  an  der  Operationsstelle  selbst  syphilitische 
Infiltrationen  ihren  Sitz  haben,  sonst  jedoch  nicht;  und  Avenn 
im  Verlaufe  der  Heilung  Unregelmässigkeiten  eintreten  sollten, 
die  durch  die  Syphilis  bedingt  sein  können,  kann  eine  anti- 
syphilitische Behandlung  zugleich  eingeschlagen  Averden. 


*)  Medicinisclie  Presse  1805,  No.  10. 
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8.  Zeit  der  Operation. 

In  Bezvig  auf  die  Zeit,  wann  die  Operationen  bei  Ver- 
letzungen vorgenommen  werden,  theilt  man  sie  in  Früh-  oder 
primäre  (immediate)  und  Spät-  oder  secundäre  Opera- 
tionen (consecutive,  ultericure,  tardive)  ein,  und  versteht  unter 
den  ersteren  die,  Avelche  bald  nach  der  Verletzung,  jedenfalls 
vor  Eintritt  der  reactiven  Entzündung  und  Schwellung,  und 
unter  den  letzteren  solche , welche  später , nach  eingetretener 
Eiterung  vorgenommen  werden. 

Einige  Autoren  haben  noch  eine  dritte  Classe  — rnediate 
Operationen  — angenommen,  und  verstehen  darunter  solche, 

) die  in  der  Reactionsperiode  vollzogen  werden  *).  Wir  haben 
( schon  oben  erwähnt,  dass  man  jedoch  allgemein  die  Operationen 
5 in  dieser  Zeit  wegen  der  allseitig  anerkannten  schlechten  Resul- 
t täte  vermeidet,  wenn  nicht  ein  lebensgefährlicher  Zufall  dieselbe 
I gebieterisch  fordert. 

' Wir  haben  uns  also  nur  mit  der  Frage  zu  beschäftigen, 

i soll  man  so  bald  als  möglich  nach  der  Verletzung  — primär  — 
^ operiren,  oder  die  Operation  auf  spätere  Zeit  verschieben  (jeden - 
I falls  bis  nach  Ablauf  des  höchsten  Reactionsstadiums). 

I Es  existirt  vielleicht  keine  Frage  in  der  Kriegschirurgie, 

1 die  so  vielfach  ventilirt,  über  die  mehr  geschrieben  und  Debatten 
geführt  und  zu  deren  Entscheidung  mehr  statische  Daten  und 
Tabellen  zusammengestellt  worden  wären,  als  diese. 

; Nachdem  Duchesne  (1625)  die  Amputation  als  Heilmittel  bei 

I Verletzungen  und  zwar  die  primäre  Amputation  empfohlen,  neigte 
I man  sich  einige  Zeit  für  diese  (Ledrcm.  17.37).  Um  eine  Ent- 

ii  Scheidung  herbeizuführen,  schrieb  die  französische  Academie  1745 
^ nach  der  Schlacht  von  Fontenoy  einen  Preis  für  die  Beant- 
i wortung  dieser  Frage  aus.  Die  Acadetnie  entschied  sich  für 
Ü die  Ansichten  von  Favre,  welcher  die  Spätampntation  vertheidigte, 
fl  und  erkannte  diesem  den  Preis  zu.  Trotz  der  Entscheidung 
9 dieses  für  die  Wissenschaft  so  hohen  Tribunals  hatte  die  Lehre 
E doch  noch  Gegner  (Geschner , Morand,  La  Martinüre  etc.),  die 
I sich  im  Gegentheile  immer  mehrten,  und  die  grössten  und 

I 


*)  Legonest,  Traite  de  Chirurgie  d’ Armee  p.  702. 
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erfahrendsten  Chirurgen  aller  Länder  (Pott,  Guthrie,  Pei'ey  etc.) 
in  ihre  Reihen  zählte,  bis  endlich  durch  die  Erfahrungen  in  den 
Kriegen  und  Schlachten  zu  Ende  des  vorigen  und  Anfangs  dieses 
Jahrhunderts  {Larrey,  Diepuytren,  ßaudens,  Begm,  Roux,  Hennen) 
die  Frage  zu  Gunsten  der  Primär  - Amputation  mit  einer  der- 
artigen Allgemeinheit  entschieden  und  bis  in  die  neueste  Zeit 
(Stronieyei',  Macleoä)  angenommen  wurde,  dass  man  hätte  glauben 
sollen , sie  sei  nun  durch  die  Erfahrungen  einer  so  langen  Zeit 
und  durch  die  Autorität  der  grössten  Geister  in  der  Chirurgie 
mit  einer  solchen  Sicherheit  entschieden,  dass  sie  nie  mehr  auf- 
geworfen werden  und  aufhören  werde,  in  den  militär-chirurgischen 
Werken  einen  so  grossen  Platz  einzunehmen,  und  dass  jeder 
jüngere  Chirurg  sie  als  vollgiltiges  Gesetz  zur  Richtschnur  des 
Handelns  nehmen  muss. 

Ohne  uns  auf  die  zahlreichen,  in  den  militär-chirurgischen 
Werken  angegebenen  Gründe  und  angeführten  statistischen 
Nachweise  weiter  einzulassen,  wollen  wir  uns  darauf  beschränken, 
einige  Aussprüche  anzuführen. 

So  sagt  Dupuytren  * **))  über  die  Primär-Amputation,  nachdem 
er  eine  grosse  Anzahl  statistischer  Belege  angeführt;  „Diese 
wichtige  Frage  ist  mithin  nicht  mehr  unentschieden  und  fast  alle 
Wundärzte  sind  darüber  nunmehr  gleicher  Meinung.“  Hennen 
sagt,  dass  die  englischen  Militär-Chirurgen  schon  früher  einhellig 
die  primäre  Amputation  machten.  „Man  ist  nicht  mehr  als 
gerecht,  wenn  man  von  den  englischen  Aerzten  der  Land-  und 
Seemacht  erklärt,  dass  die  unmittelbare  Amputation  für  sie 
weder  eine  neue  Theorie  noch  ein  neues  praktisches  Verfahren 
ist“;  dann:  „es  steht  zu  hoffen,  dass  diese  Frage  nun  nicht 
wieder  werde  aufgeworfen  werden.“  Derselben  Meinung  sind 
Wiesemann,  White,  Francis  Home. 

Strom ey er  ***)  sagt:  „Die  drei  schleswig-holsteinischen  Feld- 
züge haben  neue  Belege  für  die  Richtigkeit  der  Maxime  gegeben, 
so  bald  als  möglich  zu  amputiren.“ 

Auch  aus  dem  letzten  amerikanischen  Kriege  sind  ähnliche 
Erfahrungen  mitgetheilt.  Lidell  |)  sagt:  „Während  dreier  Jahre 

*)  1.  c.  p.  287. 

**)  1.  c.  p.  55. 

***)  Maximen  der  Krieg.sheilkiin.st  p.  294. 

t)  American  journal  of  the  medical  scienses,  — Med.- chirurir.  Rundschau i 
1865,  Nro.  19. 
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eines  so  mörderischen  Kampfes  hatten  die  amerikanischen  Chi- 
rurgen Gelegenheit  genug,  Amputationen  zu  machen  und  exacte 
statistische  Deductionen  zu  ziehen.  Sie  sind  darin  einstimmig, 
dass  in  allen  Fällen,  wo  es  sich  um  Schusswunden  handelt,  die 
primären  Amputationen  den  secundären  vorzuziehen  seien.“ 

Auch  für  die  Verwundungen  unter  den  möglichst  günstigen 
Verhältnissen,  wie  sie  im  Kriege  niemals  Vorkommen  können,  erhielt 
die  Lehre  gleichsam  ihre  Sanction.  Baudens*)  weist  den  Vorwurf, 
dass  die  Militärchirurgen  im  Allgemeinen  eine  zu  active  Chirurgie 
treiben,  und  zu  leicht  geneigt  sind,  zu  amputiren,  zurück.  In 
der  Juli-Revolution  in  Paris,  wo  die  Verwundeten  sogleich  ohne 
weiten  Transport  in  wohleingerichtete  Spitäler  kamen,  die  von 
berühmten  Chirurgen  geleitet  wurden,  wo  man  die  grösste  Sorg- 
falt verwendete , überzeugte  man  sich  davon.  Die  Erfahrung 
sprach  für  die  Amputation  und  zwar  für  die  primäre.  Er  sagt 
dann;  „En  veidte,  quand  on  a ete  temoin  des  immenses  avantages, 
qu  offrent  les  amputations  immediates  sur  les  amputations  consecutives, 
on  ne  congoit  pas,  que  cette  question  ait  ete  si  longtemps  le  sujet  de 
tant  de  controversesJ‘ 

Trotzdem  wurde  in  der  neuesten  Zeit  diese  Lehre  wieder 
angegriffen.  Pnxd  *'*')  berechnete  aus  einer  grossen  Anzahl  von 
Fällen  die  Mortalität  der  Primäramputation  auf  43,  diejenige  der 
Spätamputation  auf  29  %.  Freilich  sind  unter  diesen  meist 
Beobachtungen  aus  Civilspitälern.  Denime  ***)  spricht  sich  im 
Princip  noch  für  die  Frühainputation  aus,  macht  jedoch  schon 
auf  die  Unterschiede  nach  den  verschiedenen  Theilen  einer 
Extremität  aufmerksam,  zeigt,  dass  z.  B.  am  Oberschenkel  die 
primäre  Amputation  um  so  weniger  Aussicht  auf  Erfolg  gibt,  je 
höher  oben,  je  näher  dem  Rumpfe  sie  ausgeführt  werden  mussfj, 
weist  ferner  bei  der  Amputation  des  Vorderarms  auf  den  be- 
gründetsten Nachtheil  der  Frühamputation  hin,  dass  wegen  der 
oft  weitgehenden  Erschütterung  und  Zerrung  der  Vorderarm- 
sehnen , deren  Tragweite  im  ersten  Augenblicke  'selten  richtig 
abgeschätzt  werden  kann,  die  nach  den  conservativen  Regeln 
gemachte  immediate  Amputation  im  untern  Urittheile  bisweilen 


*)  Clinique  des  Plaies  d’ armes  a feu,  p.  457. 

**)  Conservative  Chirurgie  der  Glieder. 

***)  I.  c.  I.  Th.  p.  26.S, 
f)  I.  c.  II.  Th.  p.  333  etc. 

5* 
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einen  schlechten  Verlauf  zeigt.  iJemme  hat  in  Italien  1859 
10  Fälle  von  Absetzungen  des  Vorderarmes  2 — 3"  über  dem 
Handgelenke  gesehen,  welche  eine  Nachamputation  erforderten. 

Keudörfe)'  verwirft  die  Primär-Amputation  schon  total  und 
will  nur  späte  (consecutive)  Operationen  machen. 

Nach  Alledem  stände  also  die  Frage  jetzt  wieder  so  un- 
gelöst, wie  vor  der  Entscheidung  der  Pariser  Academie. 

Geht  man  jedoch  etwas  genauer  auf  die  Ursachen  dieser 
schwankenden  Äleinungen  ein,  in  einer  Frage,  deren  Lösung 
durch  die  Erfahrung  scheinbar  leicht  zu  sein  scheint,  so  ergibt 
sich,  dass  es  sich  dabei  hauptsächlich  nicht  um  die  Zeit, 
sondern  vielmehr  darum  handelt,  ob  das  Glied  über- 
haupt geopfert  oder  erhalten  werden  solle.  sagt: 

„Manches  Glied,  welches  nicht  unmittelbar  amputirt  wurde,  wird 
gar  nicht  mehr  amputirt. Tn  allen  Fällen,  wo  die  weitere 
Lebensfähigkeit  des  Gliedes  absolut  unmöglich  ist,  stimmen  alle 
Chirurgen  — Partisanen  der  Früh-  und  Spätamputation  — für 
sogleiche  Amputation,  und  die  Meinungen  gehen  blos  in  Bezug 
auf  die  zweifelhaften  Fälle  auseinander;  keiner  vertritt  die  An- 
sicht, dass,  wenn  man  in  einem  Falle  mit  absoluter  Gewissheit 
die  Amputation  vornehmen  muss,  diese  auf  spätere  Zeit  aufge- 
schoben werden  soll.  So  sagt  Vidal  *)\  „Es  darf  die  Frage 
über  die  Zeit  der  Amputation  nicht  mehr  gestellt  Averden  und 
ich  glaube  nicht,  dass  man  sagen  kann:  Hier  ist  ein  Fall  zur 
Amputation,  aber  ich  Averde  die  Operation  erst  später  ausführen“ ; 
oder  Velpexm*'^')'.  „Wenn  die  Amputation  unausAveiehlich  ist,  so 
ist  kein  ZAveifel,  dass  es  besser  sei,  sie  sogleich  auszuführen, 
als  abzuwarten  und  Faur<‘  selbst,  der  mit  so  viel  Eifer  die  con- 
secutive Amputation  vertheidigte,  dachte  nicht  anders.“ 

Am  klarsten  und  deutlichsten  analysirt  Pirogoff  die  Frage, 
zeigt  in  einer  meisterhaften  Schilderung  die  Mangelhaftigkeit 
der  jetzigen  statistischen  Ergebnisse  zur  Entscheidung  derselben, 
setzt  die  Punkte  auseinander,  die  bei  solchen  Zusammenstellungen 
berücksichtigt  Avcrden  müssen , Avenn  sie  den  Anspruch  auf 
Wissenschaftlichkeit  machen  und  zur  Aufstellung  sicherer  Grund- 
sätze tauglich  Averden  sollen.  Es  müssten  nämlich , um  sichere 
Scldüsse  zu  ermöglichen,  alle  Punkte  berücksichtigt  werden,  die 

*)  TraiU  de  Pathologie  ext.  et  de  ined.  operat.  tom.  5.  p.  539. 

* ) Noiiveaux  elemenx  de  med.  operat.  tom.  2.  j>.  240. 
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einen  Einfluss  auf  den  Verlauf  und  den  Ausgang  der  Ver- 
letzungen haben. 

Als  solche  führt  er  an*): 

1.  Das  Alter  und  die  Nationalitcät  des  Amputirten  oder 
des  einer  conservativen  Kur  unterworfenen  Verwun- 
deten; und  so  weit  wie  möglich,  auch  die  Körper- 
constitution derselben. 

2.  Die  Art  und 

3.  die  Topographie  der  Knochenverletzungen. 

4.  Das  Mortalitätsverhältniss. 

ö.  Prädominirende  Zufälle. 

6.  Die  Todesursache,  die  wenigstens  annäherungsweise 
(wenn  die  Leichensection  zu  machen  unmöglich  war) 
nach  Krankensymptomen  bestimrnmt  werden  müsste. 

7.  Der  Einfluss  des  Transports. 

8.  Die  Behandlungsmethode,  welche  bei  Amputationen 
oder  conservativen  Kuren  angewendet  wurde. 

9.  Die  Constitution  des  Plospitals,  aus  welchem  der  sta- 
tistische Bericht  herstammt. 

10.  Die  Operationsmethode,  der  Wahlort  und  die  Zeit- 
periode der  Amputation  (Früh-  und  Spätamputation). 

11.  Die  Zeitperiode,  in  der  die  conservative  Behandlung 
begonnen  wurde,  d.  h.  ob  der  Verwundete  gleich  nach 
der  Verletzung  oder  nach  einem  Transport  der  con- 
servativen Kur  unterworfen  wurde. 

12.  Die  Zeit  der  vollkommenen  Vernarbung  der  Wunde. 

„Nur  auf  diese  Weise  könnte  die  kriegschirurgische  Statistik 

auf  die  Stufe  der  exacten  Wissenschaft  erhoben  und  dann  auch 
zur  Bestimmung  der  das  Schicksal  von  Tausenden  von  Ver- 
wundeten entscheidenden  Indicationen  auf  dem  Verbandplätze 
benutzt  werden.“ 

Dazu  ist  ferner  eine  grosse  Zahl  von  Beobachtungen  er- 
forderlich. „Je  grösser  der  Complex  der  verschiedensten,  den 
Verlauf  der  Verletzung  influirenden  Verhältnisse  ist,  desto  grösser 
muss  die  Zahl  der  dem  Versuche  ausgesetzten  Individuen  sein.“ 
Er  kommt  daher  zu  dem  Schlüsse : „Da  also  die  Frage  über 
die  Früh-  und  Spätamputation  keine  andere  ist,  als 


*)  Grundzüge  der  allgem.  Kriegscliirurgie,  p.  697. 
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eben  die  von  der  Erhaltung  des  Gliedes,  so  ist  es  im 
gegenwärtigen  Stande  der  Sache  ganz  überflüssig, 
darüber  zu  discutiren,  welche  von  beiden  Amputationen 
den  Vorzug  verdiene.  Hat  man  sich  für  die  conser- 
vative  Kur  entschieden,  so  heisst  dies,  dass  man  im 
Nothfalle  entschlossen  ist,  später  zu  amputiren.“ 

Unter  diesen  Verhältnissen  ist  es  auch  überflüssig,  die  für 
und  gegen  die  Frühamputation  ins  Treffen  geführten  ratio- 
nellen Gründe  zu  besprechen.  Die  Schussfractur  wird  immer 
eine  unregelmässigere,  gequetschte,  grössere  Wundfläche  bieten 
als  eine  Amputationswunde;  die  Intensität  beider  Verletzungen 
ist  jedoch  durchaus  nicht  ohne  Weiteres  vergleichbar. 

In  Bezug  auf  die  Beschaffenheit  der  Theile,  an  denen  die 
Operation  gemacht  werden  soll,  so  wie  auf  den  Allgemeinzustand 
wird  es  vortheilhaft  sein,  wo  nur  immer  möglich,  Beobachtungen 
anzustellen  über  den  Verlauf  der  Operationen  in  acut  entzündeten 
oder  chronisch  entzündeten,  verdickten,  sclerosirten  Geweben, 
ohne  Theilnahme  des  Gesammtorganismus,  oder  bei  allgemein 
fieberhaftem  Zustande,  wie  sich  dazu  öfter  Gelegenheit  bietet.  Die 
Resultate  derselben  Averden  dem  Chirurgen  die  Anhaltspunkte  an 
die  Hand  geben,  wann  er  eine  Operation  mit  den  meisten  Changen 
für  einen  glücklichen  Ausgang  unternehmen  soll,  wenn  ihm  nicht 
anders  eine  unabweisliche  Nothwendigkeit  den  Zeitpunkt  aufdrängt. 

In  Bezug  auf  die  günstigste  Zeit  für  die  Vornahme 
der  Resectionen  ist  noch  keine  allgemeine  Regel  aufstellbar. 
Man  sollte  denken,  dass,  wenn  überhaupt  die  Operation  in 
sicherer  Aussicht  steht,  es  Avie  bei  den  Amputationen  am  besten 
wäre,  auch  die  Resection  sogleich  vorzunehmen,  bevor  noch 
das  Stadium  der  Entzündung  eingfetreten  ist,  avo  dann  Verwun- 
dung und  Operation  gleichsam  nur  Eine  Verletzung  darstellen. 
Denn  wenn  auch  die  Vornahme  der  Operation  in  späterer  Zeit 
durch  chronische  Entzündung,  Sclerosirung  der  Gewebe  durchaus 
nicht  contraindicirt,  im  Gegentheile  dieser  Umstand  für  die 
Ausführung  der  Gelenksresectionen,  wie  die  Erfahrung  zeigt, 
sogar  ein  günstiger  ist  und  ausgebreitete  Eiterinfiltration  Avegen 
bereits  eingetretener,  abgrenzender  Entzündung  dabei  seltener 
folgen,  so  lehrt  dagegen  die  Erfahrung,  dass  man  in  vielen 
Fällen  diesen  günstigen  Zeitpunkt  nicht  abwarten  kann,  dass 
die  Reaction  sehr  intensiv  und  hochgradig  und  daher  viele 
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Verwundete  durch  dieselbe  hingeraft’t  werden,  bevor  man  zur 
Operation  schreiten  kann,  oder  dass  der  Chirurg  nothwendiger- 
weise  in  dieser  Epoche  die  Operation  vornehmen  muss,  wo  die 
Verhältnisse  gewiss  ungünstiger  sind  als  unmittelbar  nach  der 
Verletzung. 

Senftlehen*)  sagt:  „Gerade  die  Ausbreitung  der  entzünd- 
lichen Reaction,  das  acut  purulente  Oedem  Pirogoff’s  ist  die 
gefahrvolle  Consequenz  der  Schusswunden,  am  ehesten  aber 
durch  die  sofortige  Entfernung  der  sich  nothwendig  exfoliirenden 
Knochensplitter  zu  vermeiden.  In  überfüllten  Feldlazarethen  ist 
dies  nicht  immer  auszuführen,  und  Schioartz  empfiehlt  daher, 
wenigstens  sofort  die  bei  der  spätem  Resection  nothwendigen 
Schnitte  durch  die  Weichtheile  zu  machen,  und  die  Gelenskapsel 
zu  spalten;  dadurch  beseitigt  man  die  Gelenksentzündung  oder 
hindert  Avenigstens  das  Umsichgreifen  derselben  und  kann  ruhig 
bis  zum  andern  Tage  mit  der  Fortsetzung  der  Operation,  als 
der  Herausnahme  der  Knochen  etc.,  warten. 

Durch  die  primäre  Resection  verhütet  man,  wie  Sckwartz  ** ***)) 
behauptet,  ein  über  die  Sägeflächen  hinausgehendes  Absterben 
der  Gelenkenden,  welches  bei  den  consecutiven  Resectionen 
wegen  der  starken  schon  vorher  eingeleiteten  Entzündung  der 
Weichtheile  und  Infiltration  des  Periosts  öfter  einzutreten  pflegt. 

Ochwadt  sagt:  „Die  Behauptung,  dass  die  secundären 
Resectionen  besser  vertragen  werden,  besser  sich  subperiostal 
ausführen  lassen  und  glücklichere  Resultate  liefern,  wird  sich 
als  eine  nicht  zutreffende  heraussteilen,  wenn  man  eine  Rund- 
schau in  den  Kriegshospitälern  anstellt,  und  dabei  in  Betracht 
zieht,  wie  viele  Verwundete  an  Verjauchungen,  an  Pyämie  zu 
Grunde  gegangen  sind,  ohne  dass  bei  ihnen  die  secundäre  Ope- 
ration ausgeführt  werden  konnte.^  Auch  wir  haben  mehrere  Fälle 
zu  beklagen,  bei  denen  der  Zeitpunkt  für  die  secundären  Opera- 
tionen bereits  festgesetzt  war,  welche  aber  dessenungeachtet 
unterbleiben  mussten,  weil  der  Eintritt  der  Schüttelfröste  mit 
ihren  Consequenzen,  den  ausgedehnten  Zellgewebsentzündungen, 

*)  Beobachtungen  und  Bemerkungen  über  die  Indicationen,  den  Heilungs- 
process  und  die  Nachbeliandlung  der  Resectionen  grösserer  Gelenke,  inLangen- 
beck’s  Archiv  f.  kliu.  Cliir.  3.  B. 

**)  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Schusswunden,  gesammelt  in  den  Feldzügen 
der  Jahre  1848,  49  und  50,  p.  37. 

***)  Kriegschirurgische  Erfahrungen,  p.  283. 
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jauchig -purulenten  Infiltrationen  und  der  Ausgang  in  Pyämie 
nur  zu  deutlich  nachwies , dass  gegen  alles  dieses  eine  frühe 
Operation  die  zweckraässigste  Rettungsmaassregel  gewesen  wäre.“ 

Dafür  würden  auch  die  ausnehmend  günstigen  Resultate 
der  Resectionen  sprechen,  die  bei  complicirten  Luxationen  mit 
Vorstehen  der  Knochen  immer  so  rasch  als  möglich  nach  der 
Verletzung  gemacht  werden. 

Stromeyei',  Esmarch,  Macleod,  Legouest  plaidiren  für  die 
Frühresection , während  man  in  neuester  Zeit  mehr  die  Spät- 
resection  vertheidigt  {Langenheck,  Neuclörfei',  Denime,  Lücke, 
Pirogoß.)  Man  führt  dafür  namentlich  an , dass  sich  dann  das 
Periost,  das  durch  die  chronische  Entzündung  verdickt  und 
leichter  ablösbar  ist,  leichter  schonen  lasse,  ein  Argument  von 
ziemlich  zweifelhaftem  Werthe.  Dcmii  an  der  Stelle  der  Verlet- 
zung des  zertrümmerten  Knochens  wird  auch  das  Periost  der- 
art verletzt  und  zerrissen  sein,  dass  es  bei  der  folgenden  Ent- 
zündung und  Eiterung  sich  necrotisch  abstösst;  dies  kann  also 
bei  der  Spätresection  auch  nicht  erhalten  werden.  Pirogoß'*) 
sagt;  „Es  gelingt  nur  selten,  eine  traumatische  Frühresection 
subperiostal  auszuführen;  bald  ist  der  Knochen  zu  viel  zertrüm- 
mert, bald  das  Periost  durch  traumatische  Verletzung  vom  Kno- 
chen und  von  den  Aveichen  Gebilden  zu  viel  abgelöst.  Wozu 
könnte  es  nützen,  das  zerquetschte  und  von  den  Muskeln  abge- 
löste Periost  zu  erhalten?  Es  stört  vielmehr  die  Verwachsung 
durch  Gangränescenz  des  Lappens  und  Ausdehnung  einer  dif- 
fusen serös-purulenten  Infiltration,  Avelche  sich  vom  abgelösten 
Stücke  auch  auf  das  gesunde  Periost  verbreitet.“ 

In  Folge  einer  heftigen,  weit  verbreiteten  Reaction  kann 
also  eine  Erkrankung,  Entzündung  und  Ablösung  des  Periost 
weit  über  die  Grenzen  der  Verletzung  hinaus  stattfinden,  auch 
wenn  keine  bedeutende  Erschütterung  stattgefunden  hat.  Aller- 
dings lässt  sich  dies  bei  der  späten  Resection  dann  leicht  mit 
den  Weichtheilen  erhalten,  aber  man  ist  deshalb  gezwungen, 
einen  grössern  Theil  des  Knochens  mit  fortzunehmen,  als  dies 
nothwendig  gewesen  wäre,  wenn  man  den  Eintritt  einer  so 
heftigen  Reaction  durch  Vereinfachung  der  Wunde  — methodi- 
sche Resection  — vielleicht  verhindert  hätte.  (Vergleiche  den 


*)  1.  c.  p.  1107. 
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oben  (pag.  16  u.  17)  mitgetheilten  Fall  von  Hiebwunde  des  Ell- 
bogengelenkes. 

Bei  der  Resection  an  Gliedern,  wo  viele  spongiöse  Kno- 
chen vorhanden  sind,  kommt  dann  noch  die  durch  die  chro- 
nische Entzündung  und  Geschwulst  bedingte  venöse  Circula- 
tionsstörung  besonders  in  Betracht,  die  man  durch  sogleiche 
Vornahme  der  Operation  vielleicht  hintangehalten  hätte. 

Haupteinwürfe  gegen  die  primäre  Resection,  namentlich 
im  Kriege,  sind  die  Zeit,  die  man  zur  Ausführung  dieser  Ope- 
rationen benöthigt,  ferner  der  Umstand,  dass  sich  die  Grenze 
der  Verletzung  anfangs  nicht  immer  genau  bestimmen  lässt;  wie 
Demme  *)  zu  Gunsten  der  Spätresection  anführt,  dass  häufig 
erst  der  weitere  Verlauf  über  die  Ausdehnung  der  vorzuneh- 
menden Resection  Aufschluss- zu  geben  vermag,  weil  dem  ersten 
Anblicke  nach  oft  mehr  zum  Opfer  gebracht  würde,  als  sich 
später  als  nothwendig  erweist;  — daher  wird  wohl  auch  in  Zu- 
kunft die  Resection  mehr  eine  Operation  der  Lazarethe  bleiben. 

Es  bedarf  also  diese  Frage  noch  der  Revision,  und  harrt 
noch  der  Entscheidung  durch  eine  ausgedehntere  Erfahrung. 


4.  Ort  der  Operation. 

In  Bezug  auf  den  Ort  der  Operation  gilt  in  der  neuern 
conservativen  Chirurgie  der  Grundsatz,  sich  soweit  als  möglich 
vom  Stamme  entfernt  zu  halten,  d.  h.  so  nahe  als  möglich  der 
Verletzung  zu  operiren.  Man  lässt  sich  dabei  an  allen  Stellen 
von  rein  wissenschaftlichen  Grundsätzen  leiten , und  nur  bei 
der  Amputation  des  Unterschenkels  kommen  in  manchen  Fällen 
noch  äussere  Verhältnisse  von  Seite  des  Patienten  in  Betracht. 
Man  spricht  hier  noch  von  einem  Orte  der  Nothwendigkeit  und 
dem  Orte  der  Wahl  (3  Querfinger  unter  der  Spina  tibiaej,  wo 
man  entfernt  von  der  Krankheit  höher  oben  operirt,  um  dem 
Patienten  den  Gebrauch  eines  Stelzfusses  zu  ermöglichen,  wenn 
er  nicht  in  der  Lage  ist,  sich  einen  in  der  Anschaffung  und 
Erhaltung  kostspieligeren  künstlichen  Fuss  zu  verschaffen. 

In  allen  andern  Fällen  hat  man  nur  die  Wunde  und  die 
Beschaffenheit  der  Umgebung  zu  berücksichtigen.  Die  Primär- 


*)  l.  c.  p.  255. 
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Amputationen  haben,  wie  schon  erwähnt,  den  Nachtheil , dass  sich 
dabei  die  Grenze  der  Verletzung  nicht  immer  genau  bestimmen 
lässt;  denn  bei  Zertrümmerung  durch  Quetschung,  bei  Schuss- 
wunden können  die  GcAvebe  weit  hinaus  derart  verändert  sein, 
dass  sie  dann  erst  nachträglich  absterben , was  sich  von  vorne 
herein  nicht  bestimmen  lässt.  Man  darf  daher  in  allen  Fällen, 
wo  eine  starke  Erschütterung,  Qetschung  etc.  stattgefunden, 
nicht  zu  nahe  an  der  Verletzung  operiren. 

Bei  Spätoperationen  lässt  sich  wol  die  Affection  der  tiefem 
Gewebe,  Knochen  etc.  vor  der  Operation  auch  nicht  immer 
mit  absoluter  Sicherheit  bestimmen , doch  ergibt  sich  dies  dann 
während  derselben.  Dabei  geben  ein  einfaches  Oedem  der 
Weichtheile  oder  Verdickung,  Infiltration  oder  Sclerosirung  der- 
selben , oder  einfache  Eitergänge  keine  Indication  ab  , mit  der 
Operation  höher  zu  gehen.  Ebenso  wird  man  in  vielen  Fällen 
bei  Schusswunden  die  Operation  unter  oder  zwischen  den 
Schussöffnungen  ausführen  können.  Den  von  Neudörfei'  aufge- 
stellten Grundsatz , „niemals  oberhalb  noch  in  der  Ebene  der 
Schussöffnungen,  sondern  nur  unterhalb  oder  zwischen  densel- 
ben die  Amputation  auszuführen,  rügt  Pirogoff.  Das  hält  er  für 
eine  dem  erfahrenen  Chirurgen  nicht  ziemende  Uebertreibung.“ 

„Ich  hüthe  mich,  den  angehenden  Kriegsärzten  apodiktische 
Rathschläge  zu  geben  und  theile  ihnen  nur  die  eine,  sowol  ge- 
gen orthodoxe  als  schismatische  Dogmen  schützende  Regel  mit: 
in  allen  Dingen  sich  nach  der  Individualität  und  EigenthUmlich- 
keit  jedes  einzelnen  Falles  , nach  Nebenverhältnissen  und  der 
Constitution  des  Hospitals,  in  welchem  man  fungirt,  zu  rich- 
ten, Die  Sprache  der  Doctrin  ist  zu  steif,  um  die  ewig  wech- 
selnde Casuistik  des  Lebens  durch  apodiktische  Formeln  fest  be- 
stimmen zu  können. 

/ 

In  Bezug  auf  den  Ort  soll  man  auch  die  Richtung,  die 
das  Geschoss  genommen  hat,  beachten,  weil  sich  Fissuren  oft 
bis  zum  spongiösen  Gelenksende  des  Knochens  fortsetzen.  Kerst 
hat  beobachtet,  dass  diese  Sprünge  immer  in  der  Richtung  ent- 
stehen , die  das  Projectil  genommen  hat.  So  konnte  man  in 
Fällen,  wo  die  Wunde  von  oben  nach  unten  gemacht  wurde, 
nur  einige  Zoll  oberhalb  der  Verletzung  mit  Erfolg  nach  dieser 
Indication  amputiren.  *) 


*)  Velpe  au,  1.  c.  tom.  2.  p.  346. 
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In  neuerer  Zeit  wurde  durch  Valette  und  Jides  Roux  nach 
Erfahrungen  im  Krimmkriege  und  im  italienischen  Feldzuge  ein 
Grundsatz  aufgestellt,  der  einen  grossen  Theil  der  Bestrebungen 
der  conservativen  Chirurgie  zu  vereiteln  geeignet  wäre.  Sie 
sagten  nämlich,  dass  auf  jede  Schussfractur  eines  langen  Kno- 
chens eine  fortschreitende  Osteomyelitis  mit  darauf  folgender 
Necrose  des  Knochens  eintritt,  und  wollen  daher  die  Amputa- 
tion in  der  Continuität  ganz  verwerfen  und  dafür  nur  die  Exar- 
ticulation  im  nächst  höheren  Gelenke  machen.  Larrex,  Le- 
gouest,  Johert,  Robert,  Demme,  Longmore  haben  jedoch  gezeigt, 
dass  dies  auf  einer  Uebertreibung  des  Vorkommens  und  der 
Gefahren  der  Osteomyelitis  beruht. 


5.  Methode  der  Operation. 

Für  die  Amputationen  in  der  Continuität  und  Contiguität 
(Exarticulationen)  sind  die  wichtigsten  Methoden  : 

1.  der  Zirkelschnitt  mit  seinen  beiden  Moditicati- 

onen:  dem  einzeitigen  [Celsus)  und  zweizei- 

tigen (Petit); 

2.  die  Lappenschnitte,  mit  einfachen  und  dop- 
pelten Lappen  und 

3.  der  0 val  ai  r sc  hni  1 1. 

Eine  gewisse  Gewandtheit  in  der  Wahl  der  Methode  ist 
für  den  Militärarzt  besonders  nothwendig,  weil  seine  Zeit  zum 
Ueberlegen  oft  kurz  zugemessen  ist.  Dabei  wird  er  sich  nicht 
ängstlich  an  die  eine  oder  andere  Methode  binden,  sondern 
dieselbe  mehr  den  speciellen  Verhältnissen  des  Falles  anzupas- 
sen trachten,  um  so  mehr,  als  auf  die  Methode  selbst  am  Ende 
weniger , als  auf  die  exacte  und  gute  Ausführung  derselben 
ankommt.  Pirogo  f*)  sagt:  „Ich  bin  kein  Freund  von  fixen  und 
mit  mathematischer  Exactheit  angegebenen  Regeln  für  die  Grösse 
Länge,  Form  und  Richtung  des  Schnittes.  Die  Akiurgie,  wie 
jede  Kunst,  muss  frei  sein.  In  der  Ausführung  jeder  Operation 
muss  Vieles  der  Geschicklichkeit  und  der  Combinationsgabe 
des  Operateurs  überlassen  bleiben;  nur  das  anatomisch-physio- 


*)  1.  c.  p.  1060. 


logische  und  pathologische  Element  der  Operationslehre  hat 
eine  positive  wissenschaftliche  Grundlage  und  kann  präcis  und 
bestimmt  sein.“ 

Als  leitenden  Grundsatz  wird  der  Chirurg  dabei  festhalten, 
dem  Knochenstumpfe  eine  hinreichende,  gesunde  Bedeckung  zu 
sichern,  wobei' auf  eine  etwa  vorhandene  Schwellung  und  Ver- 
dickung der  Weichtheile , die  sie  weniger  tractabel  macht,  so 
wie  auf  die  folgende  reactive  Entzündung  und  Geschwulst 
Rücksicht  zu  nehmen  ist,  um  jede  Spannung  zu  vermeiden;  es 
müssen  daher  die  Weichtheile  immer  eher  überschüssig  als 
mangelhaft  erhalten  Averden. 

Ueber  den  unbedingten  Vorzug  der  einen  Methode  vor 
der  andern  ist  schon  viel  geschrieben  worden,  und  noch  keine 
Einigkeit  erzielt.  Fergnsson* ) sagt:  have  se.en  as  goocl  stuvis 

from  the  circular  Operation  as  from  the  ßap ; I have  seen  as  had 
from  the  ßajy  as  Jroni  the  circular;  and  I have  long  heen  convmced, 
that  a fa^dt,  whenever  it  has  appeared,  has  in  reality  heen  more  in 
the  manner , than  in  the  method  of  Operation^ 

Professor  v.  Pitha  zieht,  wenn  es  die  Verhältnisse  erlau- 
ben , den  Zirkelschnitt  vor,  und  zwar  an  den  Gliedern  mit 
zwei  Knochen  (Unterschenkel,  Vorderarm)  den  zAveizeitigen, 
an  denen  mit  einem  Knochen  (Oberschenkel,  Oberarm)  den 
einzeitigen.  Er  liefert  die  verhältnissmässig  kleinste  Wunde  und 
die  Gefässe  und  Nerven  Averden  quer  in  demselben  Niveau 
durchschnitten. 

Beim  zweizeitigen  Zirkelschnitte,  avo  die  Haut 
in  Form  einer  Manschette  zurückpräparirt  Avird , hat  man  na- 
mentlich darauf  zu  sehen,  die  Präparirung  derselben  von  der 
Fascie  mit  Erhaltung  des  ganzen  subcutanen  BindgeAvebes  — 
des  Ernährungsorganes  der  Haut  — auszuführen , um  nicht 
selbst  ein  nachträgliches  Absterben  der  Bedeckung  zu  veran- 
lassen. 

Beim  einzeitigen  Zirkelschnitte  entstehen  Schwie- 
rigkeiten dann,  Avenn  sich  die  Weichtheile  entAveder  wegen  zu 
massenhafter  EntAvicklung  derselben  (primäre  Amputation  des 
Oberschenkels  bei  kräftig  entwickelten  Personen)  oder  Avegen 
Verdickung,  Verwachsung  oder  Sclerosirung  nicht  gut  zurück- 


*)  The  La  licet  1865,  8.  Juli  p.  29  etc. 
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ziehen  lassen,  um  den  Knochenschnitt  hoch  genug  ausführen 
zu  können.  Unter  diesen  Verhältnissen  wird  dann  der  Lappen- 
schnitt mit  doppeltem  Lappen  vorzuziehen  sein.  Der  Hauptvor- 
theil, den  jedoch  der  Lappenschnitt  gewährt , besteht  darin,  dass 
er  es  bei  ungleicher  Zerstörung  der  Weichtheile  möglich  macht, 
einen  längeren  Rumpf  zu  erhalten  oder  noch  an  einem  Gliede 
bleiben  zu  können,  während  die  Methode  des  Zirkelschnittes 
schon  ein  Hinaufrücken  bis  zum  nächsten  Gelenke  oder  Gliede 
nothwendig  machen  würde. 

Bis  zu  welchen  Absurditäten  die  Voreingenommenheit 
für  eine  gewisse  Älethode  führen  kann,  beweist  die  Aufzählung 
der  Vortheile  des  Lappenschnittes,  die  ihm  Verdnin  vindicirt: 

1.  dass  man  sich  dabei  von  der  Ligatur  der  Gefässe 
dispensiren  kann, 

2.  dass  Gangrän  weniger  zu  fürchten  ist; 

3.  dass  die  Knochen  sich  nicht  exfoliiren,  die  Heilung 
schneller  erfolgt,  und  die  Narbe  weniger  difform  ist; 

4.  dass  die  Kranken  nicht  durch  sympathische 
Schmerzen  leiden,  die  nach  den  andern  Amputationen 
folgen  *) ; oder  wenn  der  Pirogoß’^ahQn  Operation 
der  Vorwurf  gemacht  wird,  dass  dabei  der  Stumpf 
zu  lang  (!)  werde. 

Unter  allen  Verhältnissen  ist  die  Wundfläche  beim  Lap- 
penschnitte eine  grössere  als  beim  Zirkelschnitte. 

Man  kann  bei  dem  letzteren  entweder  L inen  oder 
Zwei  Lappen  bilden  und  diese  entweder  von  innen  nach 
aussen  (Verduin)  oder  von  aussen  nach  innen  ausschneiden 
(Langenheck). 

Meistens  wird  es  wegen  der  ungleichmässigen  Retraction 
der  Haut  und  Muskulatur  vorzuziehen  sein,  den  Lappen  zuerst 
in  dei-  Haut  auszuschneiden,  diese  sich  zurückziehen  lassen 
und  erst  an  der  Grenze  derselben  ylen  Lappen  auszuschneiden. 
Dabei  darf  das  Polster  aus  der  Muskulatur  nicht  zu  dick  sein. 

Die  Bildung  zweier  Lappen  verdient,  wenn  sie  anwendbar 
ist,  den  Vorzug  (Vidal);  kann  man  einen  Lappen  bilden,  der 
durch  seine  eigene  Schwere  die  Wundfläche  deckt  (Teale),  so 
wird  man  ihn,  wenn  sonst  nichts  dagegen  spricht,  vorziehen. 


*)  Vidal,  1.  c.  fom.  5.  j).  540. 
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jedoch  den  Vorschlag  von  Baudens  nicht  befolgen,  auch  bei 
der  Exarticulation  nach  Lisfranc  und  Chojyart  den  Lappen  aus 
der  Haut  des  Fussrückens  zu  bilden;  hier  wird  dieser  Vortheil 
durch  den  Nachtheil  der  dünnen  Bedeckung  im  Gegensätze  zur 
dicken  Sohlenhaut,  feimer  der  Placirung  der  Narbe  auf  die 
Fusssohle  weit  überboten. 

Dass  der  Lappen  immer  die  Plauptarterie  des  Gliedes  ent- 
halten soll  [Maisonneuve),  ist  nicht  nothwendig.  Das  Aus- 
schneiden des  Lappens  von  aussen  nach  innen  wird  vorzuzie- 
hen sein,  wenn  man  unmittelbar  am  Orte  der  Verletzung  ope- 
rirt,  und  die  Splitter  des  Knochens  zahlreich  und  in  die  Weich- 
theile  eingetrieben  sind,  weil  man  sich  dann  beim  Ausschneiden 
von  innen  nach  aussen  leicht  mit  dem  Messer  in  denselben 
verfängt. 

Der  0 va  1 ai r sch n itt  bietet  namentlich  bei  Exarticula- 
tionen , besonders  der  Finger  und  Zehen,  die  den  Rand  bilden, 
Vortheile.  Die  beiden  Hauptpunkte,  die  zu  beachten  sind,  um 
eine  genügende  Bedeckung  des  Stumpfes  mit  Weichtheilen  zu 
erzielen,  sind,  dass  man  den  Längsschnitt  oberhalb  des  Ge- 
lenkes, in  dem  man  exarticulirt,  beginnt,  ihn  bis  über  dasselbe 
hinausführt  und  mit  dem  Rundschnitte  an  der  Extremität  sich 
hält,  die  man  entfernt. 

Zur  leichten  Auffindung  des  Gelenkes  verhilft  am  besten 
die  Kenntniss  der  Lage,  Form  und  Verbindung  der  Knochen. 
Vidal  benützt  zur  leichtern  Auffindung  der  Gelenke  gewisse 
Knochenvorsprünge,  und  stellt  die  allgemeine  Regel  auf,  dass 
der  am  meisten  vorspringende  Punkt  von  Knochen  im  Allge- 
meinen dem  Knochen  entspricht,  der  zurückgelassen  wird;  man 
muss  daher  unterhalb  desselben  einschneiden  , um  in  das  Gelenk 
zu  gelangen.  — Dabei  muss  das  Messer  immer  gegen  den 
wegzunehmenden  Knochen  gerichtet  werden,  um  die  Verletzung 
des  bleibenden  zu  vermeiden. 

lieber  die  Operationsmethode  bei  den  Resecti- 
onen  lässt  sich  allgemein  wenig  sagen.  Haupterfordernisse  des 
Schnittes  sind  (nach  Pirogoß  p.  1112): 

1.  er  muss  gehörigen  Zutritt  zur  Gelenkshöhle  ver- 
schaffen ; 

2.  Muskelfasern  sollen  nicht  quer  durchschnitten  werden. 

3.  Sehnenenden  sollen  subcutan  getrennt  werden. 
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„Die  Lage  der  Schussrnündungen  bei  FrUhresectionen , die 
der  Fistelöffmmgen  in  secundären  Operationen  bestimmt  auch 
die  Lage  und  Richtung  der  Schnitte.“  [Pirogoff.)  Die  einfachen 
Schnitte  verdienen  dabei  den  Vorzug  vor  den  complicirteren ; so 
wird  man  bei  der  Reseetion  des  Schulter-  und  Eibogengelenks, 
— den  wichtigsten  Resectionen  — in  vielen  Fällen  mit  einem 
einfachen  Längsschnitte  ausreichen  {Langenbeck) ; man  wird  sich 
jedoch  nicht  scheuen,  unter  Vei’hältnissen  lieber  noch  einen 
Querschnitt  zuzufügen,  als  die  Gewebe  in  der  Tiefe  wegen 
mangelhafter  Zugänglichkeit  zu  sehr  zu  quetschen  und  zu  dehnen. 

Die  Grösse  der  Knochenstücke,  welche  bei  Resectionen 
entfernt  werden  können,  variirt  nach  dem  betreffenden  Gelenke, 
nach  der  Zeit  und  andern  Nebenverhältnissen;  Pirogoff  empfiehlt 
bei  den  Resectionen  die  Ueberreste  der  Kapsel  mit  der  Scheere 
zu  entfernen,  sonst  kommen  neue  Abscesse  und  Fistelbil- 
dungen nach. 

lieber  die  Erhaltung  des  Periosts  — die  sogenannte  sub- 
periostale Reseetion  — wurde  das  Wichtigste  oben  er- 
wähnt. Demme  führt  die  Bedeutung  dieser  Methode  bei  Schuss- 
wunden auf  ihren  wahren  Werth  zurück  *)  und  Pirogoff**) 
sagt  bei  der  Reseetion  des  Ellbogengelenks:  „Weder  in  der 
primären  noch  secundären  Reseetion  gelang  es  mir,  das  Periost 
zu  erhalten,  obwol  die  Operation  in  einem  Jahre  200  Mal 
gemacht  wurde.“ 

Die  Technik  aller  dieser  Operationen,  Amputationen,  Exar- 
ticulationen  und  Resectionen,  kann  man  sich  durch  fleissige 
Uebungen  am  Cadaver  eigen  machen,  und  desshalb  sind  auch 
die  sich  wiederholenden  Operationscurse , die  in  den  grösseren 
Spitälern  unter  Leitung  eines  geübteren  und  erfahrenen  Militär- 
arztes abgehalten  werden,  von  grosser  Bedeutung,  und  sollten 
mit  dem  ganzen  Ernste  betrieben  werden,  wie  er  der  Wichtig- 
keit der  Sache  entspricht. 

In  vielen  Fällen  (bei  Amputationen,  Exarticulationen)  un- 
terscheidet sich  die  Operation  am  Lebenden  gar  nicht  von  der 
am  Cadaver  mit  Ausnahme  der  Blutung,  die  auf  ein  Minimum 
reducirt  werden  kann  , wenn  ein  verlässlicher  Gehilfe  die  Com- 
pression  der  Hauptarterie  ausübt;  in  vielen  Fällen  — bei  Spät- 

*)  Militär-ciiirurgisclie  Studieu  l.  Th.  p.  257. 

**)  1.  c.  p.  807. 


80 


resectionen  — wird  die  Operation  leichter  und  schneller  am 
Lebenden  ausgeführt  sein,  als  an  der  Leiche  wegen  der  bereits 
erfolgten  Zerstörung  und  Lösung  der  straffen  Gelenksverbin- 
dungen. In  einzelnen  Fällen  allerdings  kann  die  Ausführung  am 
Lebenden  mehr  Schwierigkeiten  bieten. 

Mit  diesen  Uebungen  der  Operationen  könnte  zugleich  die 
Anlegung  des  Gypsverbandes  an  verschiedenen  Gliedern  mit 
seinen  verschiedenen  Modificationen  — als  des  wichtigsten  Un- 
terstüzungs-  und  Befördeningsmittels  der  conservativen  Behand- 
lung — eingeübt  werden. 


fi.  Yol  bereitiiiigeii  zur  Operation. 

Als  bedeutendes  Unterstützungs-  und  Erleichterungsmittel 
einer  exacten  Aiisführung  der  Operation  ist  namentlich  für  den 
Anfänger  und  weniger  Geübten  Bequemlichkeit,  günstige 
Lage  des  Kranken  und  entsprechende  Beleuchtung 
hervorzuheben.  Die  Operation  kann  dabei  exacter  und  rascher 
ausgeführt,  mancher  unangenehme  Zufall  vermieden  werden. 
Es  wird  natürlich  nicht  immer  möglich  sein  (in  der  Privatpra- 
xis, auf  dem  Verbandplätze,  in  Feldspitälern)  die  Verhältnisse 
so  einzurichten,  wie  es  in  Kliniken  und  Friedensspitälern  ge- 
schieht, doch  soll  der  Operateur  darauf  bedacht  sein,  nach 
einem  raschen  Leberblick  über  die  disponiblen  Kräfte  und  Ver- 
hältnisse, es  sich  wenigstens  so  bequem  und  günstig  als  möglich 
einzurichten.  Es  dürfte  daher  [wie  wir  dies  schon  an  einem  an- 
deren Orte  weitläufiger  auseinandersezten  *)j  vorzuziehen  sein, 
länger  dauernde,  grössere  Operationen  nicht  in  Krankenzimmern 
selbst,  sondern  in  einem  besondern,  nicht  zu  entfernten  Locale 
vorzunehmen. 

Von  Instrumenten  müssen  alle  zur  Operation  erforder- 
lichen schon  vorher  vorbereitet  und  von  denjenigen,  die  stumpf 
werden  oder  brechen  könnten,  zwei  oder  mehrere  vorhanden  sein. 

Unter  den  Gehilfen  haben  namentlich  zwei  eine  beson- 
dere Wichtigkeit,  nämlich  derjenige,  der  mit  der  Compression 
der  Ilauptarterie , dann  der,  welcher  mit  der  Narcose  betraut 

*)  Allgem.  militärärztliche  Zeitung,  1865,  Nro.  7. 
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wird.  Hat  man  einen  verlässlichen  Gehilfen  zur  Verfügung,  so 
Avird  die  Compression  mittelst  der  Finger  immer  dem  Gebrauche 
des  Tourniquets  vorzuziehen  sein;  es  wird  dabei  die  Arterie 
allein  comprimirt  und  die  Compression  auf  den  Moment  des 
Durchschneidens  derselben  beschränkt,  bis  die  Unterbindung 
gemacht  ist.  „Das  Tourniquet  muss  früher  angelegt  werden,  so 
dass  sich  ein  Collateralkreislauf  herstellt,  es  bluten  daher  mehr 
Mnskeläste,  die  unterbunden  Averden  müssen.“  {Neudörfer  *'). 
Ausserdem  ist  auch  wegen  gleichzeitiger  Compression  der  Vene 
die  venöse  Blutung  stärker,  abgesehen  daAmn,  dass  sich  das 
Tourniquet  leicht  verschiebt.  Der  Gehilfe,  der  die  Compression 
ausführt,  muss  den  Puls  der  Arterie  fortAvährend  fühlen,  und 
erst  im  Moment  des  Durchschneidens  des  Gefässes  den  Druck 
so  steigern,  dass  der  Puls  unterhalb  vollkommen  aufhört.  Kann 
man  über  keinen  Assistenten  verfügen,  so  ist  es  nothwendig, 
das  Tourniquet  in  AnAvendung  zu  bringen. 

Die  Narkose  wird  man  bei  den  grossen  Operationen: 
Amputationen,  Exarticulationen , Resectionen  selten  entbehren 
können,  ja  sie  ist  es,  die  die  Erfolge  der  conservativen  Chi- 
rurgie erst  möglich  machte,  da  sie  einerseits  durch  Aufhebung 
der  Äluskelcontractionen  die  Extraction  fremder  Körper,  Kno- 
chensplitter etc.  erleichtert , und  weil  andererseits  länger  dau- 
ernde Operationen  (Resectionen)  ohne  sie  schwer  ausführbar 
sind.  Der  Operateur  gCAvinnt  dadurch  die  nöthige  Ruhe  zur 
exacten  Ausführung  der  Operation,  und  kann  der Cardinaltugend 
des  Operirens,  — dem  „tute“  — die  ganze  Aufmerksamkeit 
zuAvenden.  Dem  Patienten  Avird  der  Schmerz  erspart,  und  da- 
durch, wie  schon  früher  erAvähnt  Avurde,  die  Herabsetzung  der 
Nerventhätigkeit  vermieden.  Ferner  werden  das  Schmerzensge- 
schrei  und  die  Aufregung  und  Angst  der  andern  Verwundeten 
verhindert , die  ein  gleiches  Schicksal  erwarten. 

Man  hat  der  Narkose  von  mehreren  Seiten  eine  ziemliche 
Anzahl  von  Nach  th  ei  len  zugeschrieben,  und  zwar:  grös- 
sere Mortalität  im  Allgemeinen  bei  AuAvendung  derselben; 
so  betrug  nach  {Arnott  ■•*■*)  das  Mortalitätsverhältniss  nach  Am- 
putationen in  den  Londoner  Hospitälern  vor  der  Einführung  der 
Chloroformnarkose  21. 9 "/o?  ihrer  Einführung  dagegen 

*)  Handbuch  der  Kriegschirnrgie  p.  37.3. 

**)  Medical  Timen  1856  p.  416. 
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34-4  7u-  Andere  Autoren  behaupten,  gerade  das  Gegentlieil. 
Nach  Peirin  und  Lallemand  *)  scheinen  die  Ausgänge  der 
Operationen  nach  Anwendung  der  Anastesie  günstiger  zu  sein; 
Amputationen  des  Schenkels  z.  B.  ohne  Anwendung  der  Anäs- 
tesie  boten  eine  Mortalität  von  öO"/o,  bei  Anwendung  derselben 
nur  25"/ü  (1)  und  bei  Amputationen  überhaupt  betrug  die  Sterb- 
lichkeit sonst  3:5,  jetzt  bei  Anwendung  des  Aethers  oder  Chlo- 
rofonns  nur  2:5;  nach  /Sanson**)  betrug  das  Mortalitätspercent 
nach  Amputationen  in  den  Londoner  Spitälern  von  1837—41 
(ohne  Chloroform)  337o ; von  1854 — 56  (mit  Chloroform)  287u- 
Bei  Amputationen  wegen  kranken  Gelenken  und  Knochen  ohne 
Chloroform  33‘yo , mit  Chloroform  12..,  ''/(» 5 Oberschenkel-Ampu- 
tationen in  der  1.  Periode  5070?  iu  der  letzten  1 6.., 7o  (0  5 Unter- 
schenkel 29-2  7o  und  10.5  7o  — 

Als  fernere  Nachtheile  hat  man  grössere  Reizbarkeit, 
heftigere  AVu  n dr  e acti  0 n und  häufigere  Nachblutun- 
gen (Neudörfer)  bezeichnet.  ***)  Alle  diese  sind  thatsächlich  nicht 
erwiesen  f).  Auch  auf  Professor  v.  Pähas  Klinik  konnte  bei 
den  zahlreichen  Fällen  nichts  beobachtet  werden,  was  für  einen 
derartigen  Einfluss  sprechen  würde.  Was  soll  man  aber  sagen, 
wenn  als  Folge  der  Anwetidung  des  Chloroforms  die  Entwick- 
lung der  Tuberculose  und  Epilepsie  angegeben  wird.  ff). 

Pirogoff  hat  die  Narkose  nur  in  einer  Beziehung  in  A^er- 
dacht.  Er  sagt  nämlich,  dass  er  von  der  Idee  nicht  ganz  ab- 
stehen  kann,  dass  das  Anästesiren  in  einigen  Fällen  den  Ein- 
tritt der  Gase  und  iln-e  weitere  Entwicklung  in  der  Blutmasse 
beflirdern  könne,  ln  den  Fällen,  wo  der  A^erwundete  sehr 
anämisch  ist,  und  die  Operation  eines  mephitischen  Brandes 

unternommen  wird,  steht  er  daher  vom  Anästesiren  ab.  — In 

\ 

*)  Traite  de  VAnestesie  chinmjicale,  1863;  — Med.  chir.  Rundschau  1863. 
2.  p.  164. 

**)  Oll  the  Mortality  after  (he  Operation  of  ampulation  of  Üie  Extremiti» 
and  011  the  cause-s  of  that  mortality;  The  Lancet,  30.  April  1859. 

***)  80  sagt  Hamilton  (A  Treatise  on  militury  snrgery , New-Yorlc  1865 ; — 
Med.  Times  and  Gazette  18.  März  1865);  „Anaestetics , however , prod^ice  certain 
effects  lipon  the  .vjsteni,  which  tend  to  prevent  nnion  hy  the  first  Intention  and 
conserpiently  they  must  he  reyarded  as  indirectly  causes  of  suppuration,  piämia, 
secondary  hemorrhage,  erysipelas  and  Hosj?ital  gangrene.“ 

t)  Macleod  (Notes  on  the  Surgery  of  the  war  in  the  Crimea,  p.  134) 
sagt;  „It  is  difficidt , to  see,  how  its  itse  (Chlorof)  could  favour  secondai'y  he- 
moi-rhage  after  Operation,  as  some  said,  it  did;  hut  it  is  on  the  contrary  easy  to 
understand,  hoio  the  opposite  result  mi'yht  follew.“ 
ft)  Pf  efferman  n’ s Zalmheilkunde. 
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diesen  Fällen  lässt  sich  dies  durch  die  ohnedem  bedeutend 
herabgesetzte  Lebensthätigkeit,  die  durch  eine  länger  dauernde 
Narkose  noch  vermehrt  wird,  erklären,  da  bei  solchen  Perso- 
nen die  Wundreaktion  zu  gering  ist,  daher  die  Wunde  leicht 
brandig  wird  und  anämische  Patienten  zur  Resorption  der  Jauche 
(Pyämie)  leicht  geneigt  sind,  wie  es  Senftlehen*)  ausspricht: 
„Obwohl  die  Frage  noch  nicht  spruchreif  ist,  so  ist  es  doch  un- 
zweifelhaft, dass  langdauernde  und  sehr  intensive  Narkosen, 
zumal  bei  Personen , die  unter  grosser  gemttthlicher  Depression 
an  die  Operation  gingen,  besondere  Disposition  zu  schlechter 
Reaction  und  Pyämie  geben.  Die  Schwäche  der  Plerzbewegung 
und  Gehirnthätigkeit  wirken,  ebenso  wie  bei  Säufern,  nach- 
theilig auf  die  Blutmischung  und  die  reaktiven  Vorgänge  in 
den  Geweben.“ 

Ein  Nachtheil,  der  mit  der  Anwendung  der  Narkose  ver- 
bunden ist,  besteht  indem  Zeitverluste,  der  dadurch  bedingt 
wird,  namentlich  im  Kriege,  auf  Verbandplätzen,  wo  oft  zahl- 
reiche Operationen  in  kurzer  Zeit  ausgeführt  werden  sollen. 

Unter  allen  Verhältnissen  ist  jedoch  die  Narkose  als  ein 
zwar  wohlthätiges,  aber  nicht  gefahrloses  Mittel  zu  betrachten, 
und  erfordert  deren  Anwendung  immer  die  grösste  Aufmerksam- 
keit und  Vorsicht,  und  sollte  daher  nur  einem  damit  vertrauten 
Gehilfen  überlassen  werden. 

So  wie  mit  den  Nachtheileij  steht  es  auch  mit  den  Con- 
traindicationen  der  Narkose.  Einstimmig  werden  hohe 
Grade  von  Anämie  als  Contraindication  angegeben;  die  oben 
auseinandergesetzten  Gründe  sprechen  dafür. 

In  Bezug  auf  h ö h e r e Grade  des  Stupors  trifft  man 
ganz  entgegengesetzte  Meinungen.  So  sagt  Nendorf  er  **) : „Was 
den  sogenannten  Shok  anlangt,  so  ist  derselbe  nicht  nur  kein 
Hinderniss  für  die  Anwendung  des  Chloroforms,  sondern  findet 
vielmehr  in  demselben  eines  der  besten  und  wohlthätigsten 
Heilmittel,  so  dass  gerade  in  solchen  Fällen  die  Narkose  nicht 
dringend  genug  empfohlen  werden  kann.“ 

Pirogojf  dagegen  betrachtet  einen  vorausgegangenen  hef- 
tigen Stupor  als  Contraindication  des  Anästesirens***) : „Wenn 

*)  Archiv  für  kliii.  Chirurgie,  3.  B.  p.  90. 

**)  Handbucli  der  Kriegschirurgie,  1.  B.  p.  126. 

***)  I.  c.  p.  1061. 
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ich  eine  Operation  gleich  nach  der  Erholung  des  Verwundeten 
vom  allgemeinen  Stupor  unternehme,  so  thue  ich  das,  um  seine 
Emphndlichkeit  und  Innervation  zu  heben.  Er  wird  den  Schmerz 
bei  der  Operation  noch  nicht  sehr  lebhaft  fühlen,  und  die  Anä- 
stesie  hat  hier  keinen  Zweck;  sie  ist  mehr  schädlich.“  Auch 
nach  Clemens  und  lligand  gehören  Erschöpfungszustände  des 
Nervensystems  zu  den  grössten  Gefahren.  — Man  kann  kaum 
zweifelhaft  sein,  sich  der  letztem  Ansicht  anzuschliessen. 

Ebenso  Averden  organische  Leiden  (He rz-,  Lun- 


gen-, Leber-,  Nierenleiden)  als  Contraindicationen  ange- 


führt (Legouest),  doch  nicht  allgemein  angenommen.  Neudörfer  , 
sagt:  „Wir  müssen  noch  hinzufügen,  dass  selbst  ein  vollkom-  ! 
men  constatirtes  organisches  Leiden  keine  Contraindication  für  j 
das  Chloroform  abgeben  kann;  und  in  dem  Beriehte  des  Chlo- 
roform-Comite’s  in  London  *)  heisst  es,  dass  grosse  Vorsicht  i 
bei  vorhandener  fettiger  Entartung  des  Herzens  noth-i 
wendig  ist;  Klappenfehler  sind  von  geringerer  Bedeutung. 
In  Fällen  von  Phthysis  kann  das  Chloroform  ohne  Nachtheil- 
AnAvendung  finden.  Immer  Avird  man  bei  Kindern,  bei  anämi- 
schen, gescliAvächten  nnd  sehr  reizbaren  Patienten  die  Vorsicht 
verdoppeln  müssen. 

Als  Narkotisi  rungsmittel  ist  fast  allgemein  reines 
Chloroform  in  Gebrauch  ; das  Chloroform-Comitö  empfiehlt  das- 
selbe gleichfalls  oder  eine  Mischung  von  3 Maasstheilen  Aether, 

2 Theilen  Chloroform  und  1 Theil  Alkohol.  „Der  Aether  Avirkt 
zu  langsam  und  unsicher,  um  zu  dessen  allgemeiner  AnAvendung: 
anzurathen.“ 

Das  Chloroform  muss  rein  sein.  Zeichen  der  Reinheit  sind: 
neutrale  Reaction,  angenehmer  Geruch,  kein  Rückstand  beim; 
V’^erdunsten  auf  der  Hand,  Nichtentzündbarkeit,  A^ollkommenee 
Klarheit  bei  der  Mischung  mit  Wasser,  kein  Niedersehlag  durclfr 
salpetersaures  Silber.  Die  zur  H er  v or  b ri  n g u n g der  Nar- 
kose nothAvendige  Quantität  des  Chloroforms  ist- 
eine  unbestimmte,  bei  demselben  Individuum  zu  verschiedenen.! 
Zeiten  verschieden.  Auf  Professor  v.  PItha’s  Klinik  werden  bei 
grösseren  Operationen  durchschnittlieh  — 2 auch  3 Unzen 
verbraucht. 


*)  Ihe  iMncef,  Juli  1804.  — Med.  cliir.  Kiiiidscliau  18(34. 
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Die  Narkose  tritt  später  ein  und  es  ist  daher  eine  grös- 
sere IMenge  erforderlich  bei  Individuen,  die  vor  der  Operation 
durch  allzugrosse  Angst  und  Furcht  aufgeregt  sind,  bei  Ge- 
wohnheitstrinkern und  Individuen,  die  früher  viel  Narkotica 
gebraucht  hatten.  Bei  Trinkern  namentlich  dauert  das  Stadium 
der  Contracturen  oft  lange  und  sind  dieselben  sehr  heftig;  bis- 
weilen gelingt  es  nicht,  sie  bis  zu  einer  vollkommenen  ruhigen 
Narkose  zu  bringen. 

Auf  die  Erzielung  einer  ruhigen  Narkose  hat  namentlich 
die  Art  der  Anwendung  einen  grossen  Einfluss.*)  Es 
müssen  die  Chloroformdämpfe  immer  mit  athmosphärischer  Luft 
gemischt  sein;  — das  Chloroform  soll  ,3'/,^  % nicht  überschrei- 
ten {Chlorofo')'m-Comite) , und  namentlich  ist  es  wichtig,  anfangs 
nur  sehr  verdünntes  Chloroform  einathmen  zu  lassen.  Es  muss 
also  die  Compresse  oder  der  etwa  angewendete  Apparat  aus 
grösserer  Entfernung  nur  ganz  allmälig  genähert  werden.  Selten 
kann  Jemand  die  concentrirten  Chloroformdämpfe  gleich  ver- 
tragen , ohne  heftigen  Husten  — ■ und  Schlingreiz.  Dadurch  wird 
die  Aufregung  und  Angst  des  Patienten  vermehrt,  der  Eintritt 
der  Narkose  hinausgeschoben  und  Erbrechen  — das  jedoch 
oft  auch  eintritt,  wenn  Patient  nicht  schlingt  — hervorgerufen. 
Das  Chlorofoi'm-Comite  bezeichnet  als  Ursache  einen  mehrere 
Secunden  anhaltenden  Krampf  der  Fauces,  der  durch  die  plötz- 
liche Anwendung  von  concentrirten  Chloroformdämpfen  veran- 
lasst wird.  Wenn  aber  partielle  Insensibilität  zuerst  durch  dihx- 
irtes  Chloroform  herbeigeführt  wurde,  ist  auch  bei  noch  so 
rascher  Anwendung  von  concentrirtem  Chloroform  kein  Krampf 
der  Fauces  zu  beobachten.  Die  Benützung  eines  besonderen 
Apparates  findet  das  Comite  nicht  für  nothwendig,  wenn  nur 
für  freien  Luftzutritt  zu  dem  Anästesirten  gesorgt  wird. 

Da  die  Chloroformdämpfe  reizend  auf  die  Conjunctiva 
wirken , bedeckt  man  die  Augen  zum  Schutze  mit  einer  Com- 
presse und  muss  bedacht  sein,  die  Charpie  oder  den  Schwamm, 
auf  den  man  das  Chloroform  giesst,  so  zu  versorgen  , dass  er 

*)  Legouest  (1.  c.  p.  777)  sagt:  „La  quantiU  de  chloroforme  emphyee 
n’augvi&tde  ou  n'atUnue  pas  le  dang  er , le  mode  d’  inhalalion,  suivan/.  leqnel  on 
Vadministre,  peut  seul,  dans  V immense  majoriU  des  cos,  meltre  a l'ahri  des  acci- 
dents.“  Und  Macleod  (1.  c.  p.  133):  „For  my  oion  part,  I never  had  reason, 
for  one  moment,  to  douht  the  unfailing  good  and.  universal  applifahility  of  Chloro- 
form in  gun-shot  injuries,  it  pro  per  ly  administer  edF 
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nicht  unmittelbai’  die  Haut  des  Kinns  etc.  berührt,  weil  dadurch 
eine  schmerzhafte  Hautentzündung  hervorgerufen  wird. 

Die  meisten  Autoren  unterscheiden  zwei  Stadien,  das 
der  Contracturen  und  das  der  Toleranz.  Das  erstere 
tritt  nicht  immer  ein,  und  dauert  oft  wieder  ziemlich  lange.  In 
diesem  Stadium  soll  man  die  Operation  nie  beginnen. 

Die  horizontale  Lage  ist  bei  der  Narkose  vorzu- 
ziehen, der  Kopf  darf  nicht  zu  stark  erhöht  sein,  alle  been- 
genden Kleidungsstücke  müssen  entfernt  werden. 
Pirogoß'  narkotisirt  nie  nüchtern,  nie  gleich  nach  dem 
Essen. 

Während  der  Narkotisirung  muss  namentlich  der  Puls 
und  die  Respiration  genau  controllirt  werden.  Anfangs  ist 
das  Athmen  etwas  unregelmässig,  der  Puls  beschleunigt;  treten 
Contracturen  ein,  ist  dies  um  so  mehr  der  Fall;  der  Puls  ist 
dann  wegen  der  Muskelcontractionen  oft  nicht  zu  fühlen;  erst, 
wenn  das  Athmen  und  der  Puls  ruhiger  werden,  tritt  dann 
bald  die  Narkose  ein.  Während  der  Operation  hat  man  auch 
die  Farbe  und  Stärke  des  Blut  Strahles  zu  berücksichti- 
gen (Pirogof). 

Der  Beweis  der  eingetretenen  Narkose  ist  voll- 
kommene Empfindungslosigkeit,  schlaffes  Herabfallen  des  auf- 
gehobenen Armes,  ruhiges  Athmen  (bis  zum  schnarchenden 
Athmen  braucht  es  nicht  zu  kommen),  langsamer,  ruhiger  Puls 
und  aufgehobene  Reflexthätigkeit  z.  B.  der  Conjunctiva.  In 
Bezug  auf  letzteres  Symptom  sagt  Pirogofi'*):  „Es  ist  nicht 
klug  und  nicht  gefahrlos,  immer  so  lange  zu  anästesiren  , bis 
alle  reflektorischen  Bewegungen  (namentlich  der  Augen)  ganz 
aufhören.“ 

Von  der  Wahrheit  dieser  Beobachtung  hatten  wir  oft  Ge- 
legenheit auf  Professor  v.  Stelhoags  Augen-Klinik  uns  zu  über- 
zeugen. Es  waren  nämlich  öfter  schon  alle  Zeichen  einer  tiefen 
Narkose  vorhanden,  und  nur  die  Reflexthätigkeit  des  Auges 
noch  nicht  erloschen;  die  Operation  konnte  bisweilen  nicht  bei 
vollkommener  Ruhe  gemacht  werden,  und  nach  der  Operation 
zeigte  es  sieh  aus  dem  langsamen  und  schwierigen  Erwachen 
dass  die  Narkose  in  der  That  sehr  tief  war.  In  einem  solchen 


*j  1.  c.  p.  1068. 
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Falle  ti*at  nach  vollbrachter  C)peration  Asphyxie  ein,  die  durch 
künstliche  Respiration  behoben  wurde.  Es  scheint  überhaupt, 
als  ob  der  Theil,  an  welchem  die  Operation  vorgenommen 
werden  soll,  auf  den  der  Patient  fortwährend  seine  Gedanken 
und  gespannte  Aufmerksamkeit  richtet,  später  die  Reflexthätig- 
keit  einbüsst , als  alle  übrigen.  Im  vorigen  Jahre  operirte  ich 
eine  28  jährige  Frau  wegen  Incarnatio  unguis.  Alle  Zeichen  der 
Narkose,  selbst  Unempfindlichkeit  der  Conjunctiva,  waren  ein- 
getreten, und  doch  zog  sie  während  der  Operation  den  Fuss 
immer  mit  grosser  Kraft  weg.  Als  die  Operation  vollendet  und 
Patientin  erwacht  war,  gab  sie  an,  nicht  das  Mindeste  empfun- 
den zu  haben,  und  wusste  auch  nicht,  dass  sie  den  Fuss  zu- 
rückgezogen habe. 

„Der  Puls,  die  Respiration,  die  Gesichtsfarbe, 
überhaupt  der  ganze  Complex  der  Erscheinungen, 
nicht  aber  einzelne  Symptome  müssen  dem  Opera- 
teur zeigen,  ob  er  mit  dem  Anästesiren  weiter  ge- 
hen oder  gleich  aufhören  muss.  Das  Sinken  des 
Pulses  ist  von  den  einzelnen  Symptomen  noch  das 
zuverlässigste.“  {Pirogoff). 

Ist  die  Narkose  eingetreten , darf  man  mit  den  Einath- 
mungen  nicht  gleich  aussetzen,  sondern  muss  sie  noch  eine 
Zeit  lang  fortsetzen,  damit  Patient  nicht  gleich  wieder  aus  der 
Narkose  erwacht.  Man  richtet  sich  dabei  nach  der  Individuali- 
tät und  der  Dauer  der  Operation.  Bei  länger  dauernden  Ope- 
rationen muss  immer  in  Pausen  die  Einathmung  wiederholt 
werden,  wenn  Patient  zu  sich  gekommen  ist. 

Unter  den  Mitteln,  die  bei  eingetretener  Syn- 
cope  angewendet  werden  müssen,  sind  zu  erwähnen: 
Zufächern  von  frischer  Luft  durch  einen  ausgiebigen  Luftwech- 
sel, Oeffnen  der  Fenster,  Bespritzen  der  Herzgrube  und  des 
Gesichtes  mit  einem  kräftigen  Strahl  kalten  Wassers,  Riechmit- 
tel (Ammonia  pura  liquida),  Oeffnen  des  Mundes,  Hervorziehen 
der  Zunge,  künstliche  Respiration,  Galvanismus. 

„Bei  der  Asphyxie,  wenn  das  Gesicht  blau  und  die  Res- 
piration röchelnd  wird  und  Schaum  sich  am  Munde  zeigt,  oder 
wenn  die  Halsvenen  ausgedehnt  werden,  muss  man  auch  einen 
probate  rischen  Aderlass  versuchen.  {Pirogoff).  In  einem 
Falle  von  Pirogoff  (gewaltsame  Streckung  des  Kniegelenkes  bei 
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einem  jungen  Manne)  Avar  Patient  schon  Stunden  asphyktisch 
trotz  aller  angewendeten  Wiederbelebungsversuche.  Pirogoff  be- 
merkte hierauf  die  sichtbare  Ansclnvellung  der  Hals-  und  Arm- 
venen; er  machte  einen  Aderlass  an  der  V.  mediana.  „In  dem 
Augenblicke,  als  ich  die  Vene  mit  einem  grossen  Stich  öffnete, 
strömte  ein  Gasstrom  mit  einem  vernehmbaren  Zischen  heraus; 
beim  Anstreichen  der  Venen  von  oben  und  von  unten  kam 
eine  Menge  von  Gasbläschen  mit  einigen  Tropfen  Blut  aus  der 
Aderlasswunde  heraus,  und  bei  fortgesetzter  Reibung  des  Hal- 
ses , der  Brust  und  der  Arme  zeigte  sich  auch  ein  dünner  Blut- 
strahl, zuerst  ebenfalls  mit  Gasbläschen  gemischt,  nachher  ganz 
rein,  und  der  Strahl  Avurde  stärker  und  stärker;  zugleich  damit 
begann  auch  der  Puls  an  der  Hand  fühlbar  zu  Averden.  Endlich, 
fast  nach  einer  Stunde,  machte  der  Kranke  die  erste  Inspira 
tion  und  kam  völlig  zu  sich.  Ich  nöthigte  ihn,  tief  einzuathmen 
und  nach  einem  so  verzAveifelten  Zustande  erholte  er  sich  Mine 
die  geringsten  üblen  Folgen.“  *) 

In  neitester  Zeit  erzielt  man  eine  Verlängerung  der 
Narkose  durch  A n av e n d u n g des  ]\I  o r p h i u m in  Form 
subcutaner  Injectionen,  die  vor  dem  vollständigen  Er- 
Avachen  des  Patienten  aus  der  Narkose  gemacht  Averden,  und 
erspart  dadurch  dem  Patienten  auch  den  ersten  heftigen  Wund- 
schmerz. Auch  das  Erbrechen  soll  auf  diese  Weise , Avenn  auch 
nicht  vollständig  hintangehalten,  so  doch  Avesentlich  gemässigt 
Averden.  [Moore.) 

Die  anerkannten  Vortheile  dieser  AnAvendungsart  sind 
rasche,  verlässliche  und  unvermischte  Wirkung  und  grössere 
Dauer  des  Erfolges  [Hunter,  ßloedaa , Erlenmayer,  Eulenhurg). 

GeAvöhnlich  Avendet  man  eine  Avässrige  Lösung  von  2 — 6 gr. 
Morph,  auf  eine  Drachme  Wasser  allein  oder  mit  einigen 
Tropfen  Salzsäure  [Eidenhurg  **),  oder  Essigsäure  [Erlenmayer***) 
an,  nur  Fiynd  empfiehlt  eine  Auflösung  von  10  gr.  Morph,  in 
1 Drachme  Kreosot.  Die  Kreosotlösung  wirkt  jedoch  örtlich  irriti- 
rend.  V|o — 'U  gr.  wird  als  erste  Dosis  ausreichen.  Man  muss  sich 
nach  der  Constitution  und  Individualität  richten,  und  die  Injec- 


*)  1.  c.  p 1063. 

**)  Die  hypodermatische  Injection  der  Arzneimittel,  med.  chir.  Ruiidsdiau 
186.5,  Nro.  20. 

***)  Die  .subcutauen  Injectionen  der  Arzneimittel,  Rund.schau  1865,  Nro.  4. 
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tion  bei  sehr  geschwächten  und  anämischen  Kranken  vielleicht 
besser  unterlassen.  Htimj)hry  *)  spricht  sich  dagegen  aus.  Pb'  be- 
fürchtet namentlich  eine  gefährliche  Schwäche  und  Enervation. 
Ausgezeichnete  Dienste  leisten  sie  allerdings  bei  schmerzhaften 
Aetzungen  grösserer  Carcinome  etc. 


7.  Verband  und  Nachbehandlung’. 

(}.  Weher  sagt:  „Vom  Verbände  und  der  Nachbehandlung 
hängt  sicher  das  Glück  in  der  Chirurgie  mehr  ab,  als  von  einer 
noch  so  glänzenden  Technik.“  Bei  Amputationen  beeinflusst 
dieselbe  namentlich  die  Dauer  der  Heilung  und  die  Beschaffen- 
heit des  Stumpfes,  bei  Resectionen  , wo  sie  überhaupt  viel  mü- 
hevoller und  langwieriger  ist,  nebstdem  die  Gebrauchsfähigkeit 
des  Gliedes. 

Vor  der  Anlegung  des  Verbandes  ist  vor  Allem  eine  sorg- 
fältige  Blutstillung  nothwendig,  um  Nachblutungen  zu 
vermeiden,  und  zwar  im  Felde  um  so  mehr,  Aveil  die  Operir- 
ten  meist  nicht  so  sorgfältig  überwacht  werden  können. 

Die  sicherste  Methode  bleibt  die  i solirte  Unterbindung 
der  Gefässe.  Diese  bietet  nur  Schwierigkeiten,  wenn,  die  Ge- 
webe, in  denen  man  operirt,  verdichtet,  sclerosirt  sind,  so  dass 
sich  die  Gefässe  nicht  hervorziehen  lassen  oder  wenn  dieselben 
brüchig,  atheromatös  entartet  sind  (Hntchison).  Im  ersten  Falle 
ist  statt  der  Pincette  oft  ein  spitzes  Häckchen,  mit  dem  man 
in  das  Lumen  des  Gefässes  einhackt,  vorzuziehen,  bisweilen 
muss  man  zur  Umstechung  seine  Zuflucht  nehmen.  Das  eine 
Ende  der  Ligatur  wird  nahe  am  Knochen  abgeschnitten  und  das 
andere  Ende  auf  dem  kürzesten  Wege  nach  aussen  geführt. 
Beide  Enden  kurz  abzuschneiden,  wie  es  Neudörfer  em})fiehlt, 
dürfte  nur  bisweilen  im  Kriege  vortheilhaft  sein , wenn  viele 
Operationen  zu  machen  sind,  und  die  Verbände  ungeübten  Pfän- 
den überlassen  werden  müssen;  wenigstens  ist  man  vor  dem 
Abreissen  derselben  sicher;  {Ptrogoff).  Wenn  mehrere  Ligaturen 
an  verschiedenen  Stellen  der  W unde  liegen , so  soll  man  die- 


*)  Med.  Times  and  Gazette  1864.  Vol.  II.  871. 
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selben  nicht  in  ein  Bündel  vereinigen,  und  an  der  abgelegensten 
Stelle  nach  aussen  leiten  {Leyouest),  sondern  lieber  jede  einzeln 
nach  aussen  führen , damit  man  sie  einzeln  entfernen  kann, 
da  sie  sich  ja  a\xch  zu  verschiedenen  Zeiten  lösen.  (Damme, 
Velpenii).  Am  Knochen  soll  man  die  Ligaturen  nicht  vorüber- 
leiten, weil  Fälle  bekannt  sind,  wo  dieselben  von  Osteophyten 
umschlossen  wurden,  wie  es  Stromeyer  zweimal  am  Oberarm 
erlebte.  Aussen  werden  dann  die  Ligaturen  mit  Heft-, 
englischem  Pflaster  oder  mit  Collodium  an  der  Haut  befestigt, 
um  sie  vor  Zerrung  sicher  zu  stellen. 

Die  Arterie  wird  mit  einer  Sperrpincette  gefasst,  und 
nachdem  man  sie  etwas  vorgezogen,  mittelst  einer  zweiten  Pin- 
cette  auf  1 — 2'"  isolirt,  dann  der  Faden  an  dieser  Stelle 
herumgelegt  und  geknüpft,  während  der  Assistent  die  Spitze  der 
Pincette  durch  den  Nagel  des  Zeigefingers  deckt,  um  das  Ein- 
binden derselben  zu  verhüthen.  „Wenn  die  Arterien  wegen 
Infiltration,  Sclerose  der  Gewebe  sich  nicht  gut  hervorziehen  las- 
sen, und  man  die  Arterie  mit  Mühe  isolirt  hat,  muss  man  sie 
auch  so  hoch,  als  sie  isolirt  ist,  unterbinden,  weil  sonst  die 
Arterie  leicht  durch  die  Eiterung  arrodirt  wird,  und  Nachblu- 
tungen entstehen.“  (^Hutchison,  der  einen  solchen  Fall  beobach- 
tete). Die  Isolirung  darf  nicht  so  weit  geschehen  , dass  die  Ar- 
terie von  allem  Bindegewebe  entblösst  wird.  Wenn  viele  Gefässe 
massigen  Calibers  unterbunden  werden  müssen  (Exarticulation 
im  Plüftgelenke),  kann  man  sich  der  Compressionspincetten 
bedienen,  die  man  an  die  blutenden  Gefässe  anlegt,  bis  die 
Unterbindung  vollzogen  ist  (Weher*).  Sie  in  der  Wunde  liegen 
zu  lassen,  wie  es  Porter  empfiehlt,  tadelt  Weher. 

Kleinere  Gefässe  werden  torquirt.  Man  fasst  mit 
einer  Pincette  das  Ende  der  Arterie  parallel  zur  Achse  des  Ge- 
fässes,  zieht  dasselbe  etwas  hervor,  fasst  es  höher  oben  mit 
einer  zweiten  Pincette  senkrecht  zur  Achse , und  dreht  das 
zwischen  beiden  Pincetten  gelegene  Stück  der  Arterie  ein. 

Die  Blutung  aus  dem  durch  gesägten  Knochen 
stillt  sich  fast  immer  bald  von  selbst  oder  durch  Bespritzen  mit 
kaltem  Wasser.  Ist  sie  jedoch  heftiger  und  dauert  an  (aus  ei- 
nem grösseren  Knochengefäss),  so  vdrd  es  nothwendig,  die 

*)  Handbuch  dev  allgem.  und  speciellen  Chirurgie,  red.  v.  Pit  ha  und 
Billroth,  1.  B,  p.  1.55. 
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OefFnung  mit  einem  Stückchen  Wachs  zu  tamponiren.  Stroyneyer*) 
erzählt  einen  Fall,  wo  ein  von  ihm  am  Oberschenkel  ainputir- 
ter  Stabsoffizier  sich  aus  der  Art.  nutr.  oss,  fern,  verblutete. 
„Die  Amputation  geschah  im  untern  Drittheile,  das  Gefäss 
spritzte  aus  dem  Knochen  hervor,  hörte  aber  bei  angewende- 
tem Drucke  bald  auf  zu  bluten.  Während  eines  von  dem  Am- 
putirten  selbst  angeordneten  Transportes  von  2 Meilen  erneu- 
erte sich  die  Blutung,  es  wurde  ein  Tourniquet  angelegt,  welches 
ich  abnahm;  bei  Eröffnung  der  Wunde  spi’itzte  nur  die  Art. 
nutritia,  hörte  jedoch  bei  Berührung  der  Luft  bald  zu  bluten 
auf.  Der  Patient  starb  wenige  Stunden  darauf  unter  allen  Zu- 
fällen der  Anämie.“  Ein  voriges  Jahr  von  Professor  v.  Pitha 
operirter  Kranker  (Resection  des  Unterkiefers)  kam  durch  eine 
Nachblutung  aus  der  Arter.  alveol.  infer.  aus  dem  Knochenka- 
nale,  die  etwa  2 Stunden  nach  der  Operation  eintrat,  in  bedeu- 
tende Gefahr.  Professor  v.  Pitha  stillte  dieselbe  durch  Tampo- 
nade mit  Wachs  **). 

Die  venöse  Blutung  steht  meist  auch  bald  von  selbst 
und  erfordert  keine  besonderen  Maassnahmen.  Sollte  jedoch  die 
Operation  an  einem  sehr  anämischen  Patienten,  bei  dem  man, 
so  zu  sagen,  jeden  Tropfen  Blutes  sparen  will,  vorgenommen 
werden,  und  dauert  die  Blutung  aus  den  Venen  an,  so  darf 
man  sich  nicht  scheuen,  auch  diese  zu  unterbinden  [Larrey, 
Champion,  Velpeau,  Legouest,  Stromeyer).  Ich  bedauere  es  in 
einem  Falle  (Jänner  1863),  wo  durch  einen  Säbelhieb  sämmtliche 
VVeiclitheile  der  Achselhöhle  bis  auf  den  Knochen  in  Form  eines 
langen  Lappens  und  das  ganze  Gefäss-  und  Nervenbündel 
durchgehauen  war,  nicht  gethan  zu  haben.  Als  ich  den  Pa- 
tienten nach  fast  2 Stunden  sah,  Hess  ich  sogleich  die  Arter. 
subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  comprimiren  (durch  einen 
Soldaten),  entfernte  das  angelegte  Tourniquet  sauimt  einer  Masse 
anderen  Verbandzeuges  und  unterband  die  Art.  axillaris.  Die 
arterielle  Blutung  stand  somit;  doch  daueite  die  Blutung  aus 
der  Vene  noch  im  ziemlichen  Grade  fort,  so  dass  Patient  auf 
diese  Weise  vielleicht  noch  einige  Unzen  Blut  verlor.  Er  er- 
holte sich  durch  Analeptica  wohl  etwas,  starb  aber  nach  5 Stunden 
an  der  Anämie.  Es  ist  der  Gedanke  erlaubt,  dass  ihn  die  Blut- 


*)  Maximen  der  Kriegsheilknnst  p.  itöO. 

**)  Medicinal-Halle  1864,  Nro.  51. 


menge,  die  er  aus  der  Vene  verlor,  vielleicht  erhalten  hätte. 
Piroijoß'  empfiehlt  statt  der  Unterbindung  die  Torsion  grösserer, 
blutender  Venen  ; Demme  spricht  sich  gegen  die  Unterbindung  aus. 

In  Bezug  auf  die  venöse  Blutung  ist  an  der  untern  Extre- 
mität auch  der  Zustand  der  Inguinaldrüsen  beachtenswerth.  Wir 
machten  voriges  Jahr  auf  Professor  v.  Pithas  Klinik  die  Ampu- 
tation des  Unterschenkels  wegen  Podarthrocace,  wo  die  venöse 
Blutung  in  mässigem  Grade  durch  volle  3 Tage  andauerte.  Als 
Ursache  fanden  sich  infiltrirte  Leistendrüsen , von  denen  eine 
gerade  die  Stelle  der  Einmündung  der  Vena  saphena  in  die 
Cruralis  einnalun.  Dabei  kam  zugleich  eine  solche  Wuchening 
aus  dem  Markcanale  beider  Knochen  (wie  bei  Osteomyelitis)  zu 
Stande,  dass  dieselbe  mehrmals  mit  der  Chlorzinkpasta  zerstört 
werden  musste.  Die  endliche  Heilung  zog  sich  sehr  in  die 
Länge.  Solche  infiltrirte  Leistendrüsen  gehen  oft  erst,  nachdem 
die  Amputationswunde  bereits  geheilt  ist,  in  Eiterung  über,  und 
verzögern  auch  auf  diese  Weise  die  Reconvalescenz. 

Es  ist  ferner  vortheilhaft , die  Wunde  nicht  sogleich  zu 
schliessen  (schon  von  Dupuytren  vorgeschlagen),  sondern  damit  ! 
3 — 4 Stunden  zu  Avarten;  denn  es  können  nachträglich  erst,  ' 
wenn  sich  Patient  von  der  Narkose  imd  dem  deprimirenden 
Eindruck  der  Operation  erholt  hat  und  die  Circulation  wüeder 
energischer  geworden  ist,  kleinere  Gefässe,  aus  denen  sich  die 
Blutung  sogleich  während  der  Operation  stillte,  wieder  zu  bluten 
anfangen  und  oft  merkwürdig  grosse  Mengen  von  Blut  in  kurzer 
Zeit  liefern,  so  dass  eine  nachträgliche  Unterbindung  oder  Torsion 
notliwendig  wird.  Ist  nun  die  Wunde  gleich  nach  vollendeter 
Operation  total  vereinigt  Avorden,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  die 
Naht  Avieder  zu  lösen,  das  Blutcoagulum  zu  entfernen,  und  die 
Unterbindung  zu  machen.  — Um  den  heftigeren  Schmerz  beim 
nachträglichen  Anlegen  der  Naht  dem  Kranken  zu  ersparen, 
Averden  auf  Professor  v.  Pithn’s  Klinik  die  Hefte  nach  der  Ope- 
ration eingezogen,  die  Knotung  aber  erst  nach  3 — 4 Stunden 
nach  einer  nochmaligen  Reinigung  der  Wunde  vorgenommen. 

Bei  den  Resectionen  sind  im  Allgemeinen  viel  seltener 
Unterbindungen  erforderlich  und  dann  meist  nur  kleinerer  Ge-  , 
fässe.  Nur  bei  Excisionen  einzelner  Knochen  (1.  Metatarsus) 
kann  zufällig  das  tiefer  liegende  Gefäss  angestochen  oder  an- 
geschnitten Averden,  avo  dann  die  Blutstillung  ziemliche  Schwierig- 
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keiten  bereiten  kann,  wie  in  einem  Falle  auf  v.  Pitha’s  Klinik, 
wo  ich  diese  Operation  machte. 

Bei  den  Resectionen  muss  immer  ein  Theil  der  W unde 
zum  Abschluss  des  Secretes  offen  bleiben,  da  man  bei  der 
Beschaffenheit  dieser  Wunden  auf  eine  Heilung  per  j>rimam 
intentionem  nicht  rechnen  kann ; anders  ist  es  bei  den  Ampu- 
tationen und  Exarticulationen.  Auch  hier  wird  wohl  bei  der 
Abnahme  grösserer  Glieder  eine  totale  Vereinigung  per  primam 
selten  eintreten,  — viele  Autoren  haben  sie  nie  beobachtet 
{Dupuytren,  Legonest,  Firogoß',  Ukde  *)  — doch  muss  es  schon 
als  grosser  Gewinn  betrachtet  werden,  wenn  wenigstens  eine 
theilweise  Vereinigung  per  primam  und  so  rasch  eine  namhafte 
Verkleinerung  der  Wunde  eintritt.  Darauf  hat  unstreitig  die 
Verbandmethode  einen  Einfluss. 

Beobachtet  man  den  Process  der  Wundheilung,  so  findet 
mail,  dass  die  prima  intent.  dann  am  leichtesten  eintritt,  wenn 
die  Blutung  der  Ränder  und  Flächen  der  Wunde  aufgehört  hat, 
und  eine  klare,  gelbliche,  plastische  Lymphe  secernirt  wird. 
Angesammeltes  Blut  zwischen  den  Rändern  und  Flächen  hin- 
dert — abgesehen  von  jeder  Spannung  — die  erste  Vereinigung, 
am  wenigsten  dann,  wenn  der  Schnitt  durch  die  Substanz  durch- 
geht (wie  z.  B.  bei  einem  durchgehenden  Schnitte  durch  die 
Oberlippe)  oder  wenn  blos  ein  eliptisches  Hautstück  (wie  bei 
Exstirpationen  von  Narben,  Nävis,  Warzen  etc.)  ausgeschnitten, 
und  die  Ränder  sogleich  wieder  vereinigt  werden,  wo  also  keine 
Höhle,  kein  Raum  gegeben  ist,  wo  sich  das  Blut  ansammeln  kann. 
In  diesen  Fällen  kann  daher  die  sogleich  angelegte  Naht  als 
Blutstillungsmittel  dienen,  ohne  die  Heilung  per  prim.  int.  zu 
v^erhindern.  Anders  verhält  sich  die  Sache,  wenn  nach  der 
Beschaffenheit  der  Wunde  ein  Raum  vorhanden  ist,  wo  sich  das 


*)  So  sagt  Dupuytren:  ,,lcli  wenigstens  muss  bekennen,  dass  ich  sie 
(die  prima  int.)  durchaus  vollständig  niemals  habe  zu  Stande  kommen  gesehen, 
und  dass,  wenn  auch  der  grösste  Theil  der  Wunde  per  prim.  int.  heilte,  an 
einzelnen  Stellen  doch  immer  Eiterung  eintrat'*  (theorethisch  - praktische  Vor- 
lesungen über  die  Verletzungen  durch  Kriegswaffen,  deutsch  von  Kalisch  183G); 
und  Uhde:  „Da  ich  weder  während  meiner  Studienzeit  in  Deutschland,  der 
Schweiz,  Italien,  Frankreich,  England,  Belgien  und  Holland,  noch  in  meiner 
eigenen  Praxis  eine  Amputalionswunde  eines  grösseren  Gliedes  durch  erste 
Vereinigung  habe  heilen  gesehen,  wende  ich  überhaupt  nach  Amputationen  nur 
ausnahmsweise,  am  wenigsten  nach  Exarticulationen  die  Knopfnaht  an.“  (Die 
Abnahme  des  Vorderarmes  in  dem  Gelenke.  1865.) 
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Blut  ansanimeln  kann.  (Nach  Exstirpationen  von  Geschwülsten, 
Amputationen  etc.)  Wenn  auch  die  Blutstillung  noch  so  exact 
geschieht,  wenn  durchaus  kein  Blut  mehr  fliesst,  so  lange  die 
Wunde  dem  Reize  der  äussern  Luft  ausgesetzt  ist,  so  wird 
dennoch,  wenn  die  Wunde  geschlossen  und  der  Verband  ange- 
legt ist,  in  Folge  der  nun  wärmeren  Temperatur  ein  mehr  oder 
weniger  reichliches  Aussickern  von  Blut  oder  wenigstens  stark 
blutig  gefärbter  Flüssigkeit  siattfinden  (ehe  es  zur  Secretion  der 
plastischen  Lymphe  kommt),  welche  die  aneinander  liegenden 
Wundflächen  auseinander  drängt,  und  die  Anheilung  verhindert. 
Dies  lässt  sich  nur  dort  verhindern,  wo  man  die  wunden  Flächen 
durch  eine  gleichmässige  Compression  genau  aneinander  drücken 
kann.  So  ist  es  mir  (186U)  bei  meiner  Mutter  nach  der  totalen 
Exstirpatio  mammae  mit  Entfernung  der  obern  Schichten  des 
Pectoralis  major,  in  der  Ausdehnung  eines  Quadratzolles,  durch 
genaue  Vereinigung  (15  Knopfhefte),  Ausfüllung  aller  Ver- 
tiefungen mit  Watta  und  Compression,  gelungen,  die  Wunde 
Länge)  total  per  prim.  int.  ohne  jede  Spur  von  P)iterung 
zur  Heilung  zu  führen;  nach  G Tagen  waren  alle  Nähte  entfernt 
und  die  Narbe  haarfein. 

Kalte  (Eis-)  Umschläge  hemmen  zwar  die  Blutergiessung, 
verhindern  jedoch  eine  genaue  Compression  der  wunden  Flächen. 
Dabei  ist  der  Einwurf  nicht  stichhältig;  ich  offne  dann,  wenn 
sich  Blut  angesammelt  hat,  theilweise  die  Wunde,  und  lasse 
dasselbe  ausfliessen.  Geschieht  dies  erst  nach  2 — 3 Tagen,  so 
stehen  die  Sachen  schon  ungünstiger.  Das  angesammelte  Blut 
dehnt  die  Flächen  aus,  erregt  Spannung  und  Pintzündung,  zer- 
setzt sich  in  der  Plöhle  sehr  bald  und  bedingt  auch  schlechte 
Secretion  und  grauen  Beschlag  der  Wundflächen.  Wenn  ich 
nun  auch  die  Wunde  behufs  Pllntleerung  des  Blutes  und  Secretes 
öffne,  so  hat  sich  die  Wundfläche  nicht  verkleinert,  und  braucht 
ausserdem  noch  einige  Zeit  zur  Reinigung,  bis  die  Verkleinerung 
eintreten  kann.  Plabe  ich  jedoch  die  Wunde  nicht  ganz  vereinigt, 
sondern  an  einer  Stelle  für  die  Entleerung  des  blutigen  Secretes 
Sorge  getragen,  so  ist  ein  namhafter  Theil  der  Wunde  per  primam 
geheilt,  und  der  andere  in  der  besten  Verfassung,  bald  per 
secund.  intent.  sich  zu  schliessen. 

P>s  dürfte  daher  in  Fällen,  wo  sich  die  Bedingungen  einer 
totalen  Vereinigung  per  prim.  int.  nicht  vollständig  herstellen 
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lassen,  vorzuziehen  sein,  auf  diese  totale  V ereinigung  von  vorn- 
herein zu  verzichten , die  Wunde  grossentheils  durch  die  Naht 
zu  schliessen,  aber  doch  einen  Theil  zur  Entleerung  des  Blut- 
serums offen  zu  lassen,  und  daselbst  eine  Charpiemescho  einzu- 
legen, so  dass  nur  die  Spitzen  der  Cliarpiefäden  in  die  Höhle 
zu  liegen  kommen.  Damit  ist  nicht  gesagt,  die  Höhle  mit 
Charpie  auszustopfen,  sondern  es  ist  dadurch  blos  die  Ver- 
klebung der  Hautränder  vermieden. 

Demme  empfiehlt  die  totale  Vereinigung.  Früher  hat  man 
namentlich  einen  Unterschied  zwischen  primären  und  secundäreu 
Amputationen  gemacht,  und  bei  den  letztem  immer  die  Heilung 
durch  Eiterung  vorgezogen,  weil  man  die  plötzliche  Sistirung 
einer  lange  bestandenen  Eiterung  für  schädlich  hielt  (Larrey). 
Auch  zu  einer  theilweisen  Vereinigung  sind  einige  Knopfhefte 
den  Heftpflasterstreifen  vorzuziehen.  [Demme^  Stromeyer,  Legouest.) 
(Die  Vereinigung  geschieht  nach  der  Richtung,  in  welcher  die 
Wundränder  am  ungezwungensten  an  einander  passen.) 

Der  weitere  Verband  besteht  auf  Prof.  v.  Pitha’s  Klinik  in 
Folgendem:  Der  Rumpf  wird  in  nasse  und  gut  ausgerungene 
Calicotstreifen  eingewickelt,  dann  folgt  eine  Lage  Watta,  die 
mit  einer  Zirkelbinde  befestigt  wird.  Für  die  Kriegspraxis 
empfiehlt  sich  ein  einfaches  Dreiecktuch  {Demme,  Legonest).  Machen 
sich  Zuckungen,  Krämpfe  im  Stumpfe  bemerkbar,  so  wird  zu- 
gleich das  nächst  höhere  Gelenk  oder  die  ganze  Extremität 
genau  bandagirt.  Legouest,  Emnm-t  empfehlen,  die  Wunde  zuerst 
mit  einem  Maltheserkreuz  aus  Gerat  zu  bedecken,  um  das  feste 
Ankleben  und  die  schwierige  Abnahme  des  ersten  Verbandes 
zu  verhindern. 

Eisumschläge  werden  nie  prophylaktisch  in  Gebrauch  ge- 
zogen, und  doch  hatten  wir  fast  nie  eine  zu  heftige  Phitzündung 
im  Stumpfe  zu  beobachten,  im  Gegentheile  war  öfter  die  reactive 
Entzündung  (bei  herabgekommenen  Patienten)  zu  gering,  geringer 
als  es  wünschenswert!!  gewesen  wäre.  Der  Stumpf  wird  auf  ein 
Häkerlingkissen  gelagert  und  der  Patient  die  ersten  48  Stunden 
genau  überwacht. 

In  Bezug  auf  den  ersten  Wechsel  des  Verbandes  empfehlen 
viele  Autoren  (^LaiTey,  Baudens,  Demme),  ihn  so  lange  als  möglich 
liegen  zu  lassen;  Bandens*)  zählt  eine  Menge  von  \ ortheilen 


'*)  Clinique  des  plaies  d’arvies  a feit,  1836. 
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dieser  Handlungsweise  auf.  Nach  andern  dagegen  (Legouest)  soll 
inan  den  Verband  am  nächsten  Tage  entfernen,  um  nachzusehen, 
die  beschmutzten  und  erhärteten  Verbandstücke  zu  entfernen 
und  den  Flüssigkeiten  Austritt  zu  verschaffen.  Nach  dem  ersten 
Verbände  kann  man  dann  2 — 3 Tage  mit  der  Erneuerung  des- 
selben warten.  Aus  den  bei  der  Vereinigung  der  Wunde  ange- 
führten Gründen  möchten  wir  uns  dieser  Praxis  anschliessen,  weil 
die  eingelegte  Charpiemesche  meist  an  den  liauträndern  anklebt, 
und  so  das  blutige  Secret  keinen  genügenden  Ausfluss  findet. 

Die  Pläufigkeit  des  Verbandwechsels  im  Aveitern  Verlaufe 
hängt  von  der  Menge  und  Beschaffenheit  des  Secretes  ab. 

Behufs  weiten  Transportes  wird  die  Anlegung  eines  provi- 
sorischen Gypsverbandes,  nachdem  der  Stumpf  vorher  mit  Watta 
eingeAvickelt  wurde,  empfohlen.  Ueber  die  Behandlung  der  Am- 
putationsstümpfe im  Wasserbade  bricht  Blllrotli  den  Stab  *): 
„Ich  habe  alle  Versuche  mit  verschieden  geformten  Wannen, 
Manschetten  etc.  genügend  durchgemacht,  um  sie  alle  für  un- 
brauchbar, zum  Theil  selbst  für  schädlich  zu  erklären.  Die 
Wunden  verquellen,  die  Hautfärbungen  werden  durch  künstliche 
Oedeme  maskirt,  secundäre  Eiterungen  Averden  leicht  zu  spät 
erkannt,  nach  Incisionen  kommen  Blutungen  im  Wasser  zu 
Stande,  deren  Bedeutung  man  nicht  beurtheilen  kann.  Treten 
secundäre  Eiterungen  ein,  so  Avird  die  Sache  immer  schlimmer.“  — 
Dumreiclm'^  Linhardt  ziehen  Anfangs  Eisumschläge,  bei  einge- 
tretener Eiterung  feuchtwarme  Ueberschläge  in  Amvendung.  — 
Ist  normale  Eiterung  eingetreten,  so  genügt  der  geAvöhnliche, 
einfache  Verband;  die  Wundränder  Averden  mit  einem  mit  Fett 
bestrichenen  Organtin  belegt,  Watta  und  Binde.  Ein  Wund- 
Avasser  aus  einer  leichten  Lapislosung  (5  gr.  auf  1 Unze  Wasser) 
Avird  meist  gute  Dienste  leisten,  Avenn  die  Wundfläche  nicht 
ganz  rein  aussieht. 

Bei  den  Kesectionen  hat  die  Nachbehandlung  einen 
)ioch  bedeutenderen  Einfluss  auf  das  schliessliche  Resultat,  als 
bei  den  Amputationen;  sie  ist  hier  auch  viel  mühevoller  und 
zeitraubender  und  mit  ihr  beginnt  eigentlich  erst  der  Avichtigste 
Theil  der  Aufgabe  des  Arztes.  Wenn  je,  so  ist  es  hier  ganz 
unthunlich,  den  ganzen  Stolz  in  die  Ausführung  der  Operation 


*)  Dem  me,  1.  c.  II.  Tli.  ji.  402. 
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zu  setzen,  und  den  weitern  Verband  vornehm  andern,  vielleicht 
ungeübten  Händen  überlassen  zu  wollen. 

Nothwendige  Erfordernisse  der  Nachbehandlung  sind*'): 

1 . Permanente,  f i x e , bequeme  Lagerung  des  Glie- 
des. Sie  muss  sofort  nach  der  Operation  vorgenommen 
und  nicht  eher  unterlassen  werden,  als  bis  die  Wunde 
zusammengeheilt  ist,  an  der  untern  Extremität,  bis 
der  Patient  selbst  das  Glied  erheben  kann. 

2.  Sorge  für  Entleerung  des  Eiters  und  frühzeitige  Er- 

■\  Öffnung  von  Abscedirungen. 

3.  Herstellung  der  Mobilität  an  der  obern  Extremität 
durch  passende  Bewegungen  nach  geschehener  Ver- 
narbung. 

Auch  hier  muss  die  Blutung  sorgfältig  gestillt  werden,  weil 
die  Infiltration  der  Wunde  mit  Blutcoagulum  zu  schlechter 
Eiterung  und  Pyämie  disponirt  (Senf Heben) . Dass  die  Wunde 
nur  theilweise  vereinigt  wird,  wurde  schon  erwähnt.  Namentlich 
Langenheck  und  Pirogqff  empfehlen  die  sogleiche  Anlegung  eines 
gefensterten  Gypsverbandes , was  andere  aus  Furcht  vor  der 
reactiven  Schwellung  nicht  thun  wollen.  Die  Methoden  sind 
nach  den  einzelnen  Gelenken,  und  nach  dem  anzustrebenden 
Resultate  (Beweglichkeit  oder  Ankylose),  an  der  obern  und  untern 
Extremität  verschieden,  und  werden  bei  den  einzelnen  Gelenken 
erwähnt.  Die  Dauer  der  Eiterung  ist  meist  eine  längere.  In 
der  wärmeren  Jahreszeit  kommt  es  namentlich  bei  der  Resection 
des  Kniegelenkes  bei  der  ruhigen  Lage  leicht  zur  Bildung  von 
JMaden  in  der  Wunde  (wie  es  in  zwei  Fällen  von  Resection  des 
Kniegelenkes  auf  Professor  v.  Pitha’s  Klinik  geschah),  auch 
wenn  die  Eiterung  eine  gutartige  ist  und  die  Wunde  ein  nor- 
males Aussehen  hat.  „Ihretwegen  braucht  man  aber  die  Wunde 
nicht  zweimal  zu  verbinden.  Sie  ernähren  sich  mir  vom  Eiter 
und  von  den  Brandschorfen;  man  kann  also  die  Verwundeten 
damit  trösten,  dass  sie  ihr  Fleisch  nicht  verzehren,  wie  diese  es 
gewöhnlich  glauben.“  (Pirogqf).  Um  die  Entwicklung  derselben 
zu  hemmen,  bespritzt  man  das  Verbandzeug  mit  etwas  Spiritus 
camphoratus  oder  einigen  Tropfen  Terpentinöl. 


*)  Senftleben.  1.  c. 
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Eine  länger  dauernde  Eiterung  kann  durcli  Necrose  des 
Sägerandes  bedingt  sein,  der  sich  öfter  in  Form  feiner,  ring- 
förmiger Platten  abstösst.  Es  kann  sich  jedoch  auch,  wenn 
entweder  schon  vor  der  Operation  oder  erst  nach  derselben,  in 
Folge  einer  heftigen  Entzündung  eine  Schwellung  und  Lockerung 
des  Periosts  über  die  Sägefläche  des  Knochens  hinaus  stattge- 
funden hat,  ein  mehr  oder  weniger  grosses  Stück  der  Diaphyse 
ablösen,  wie  in  dem  oben  angeführten  Falle  von  Resection  iin 
Ellbogengelenke  nach  der  Hiebwunde,  wo  Professor  v.  Pitha  am 
17.  März  die  Resection  machte  und  am  2.  Juni  (also  nach 
75  Tagen)  das  necrotische  Ende  des  Humerus  in  seiner  ganzen 
Licke  und  Länge  extrahirte.  SenfÜehen  bezweifelt  dieses 
Vorkommen;  er  sagt:  „Ein  Fall,  in  welchem  Sequesterbildung 
ermöglicht  und  Heilung  erfolgt  wäre,  nachdem  sich  ein  erheb- 
liches Stück  der  Diaphyse  necrosirt  hatte,  ist  wohl  kaum  vor- 
gekommen“ *). 

Auch  Lücke  theilt  in  seinen  kriegschirurgischen  Aphorismen 
(p.  145)  einen  Fall  mit,  wo  nach  der  Resection  des  unteren 
Huinerusendes  sich  nach  2 Monaten  ein  1"  langes  Stück  des  Hu- 
merus abstiess,  extrahirt  wurde,  und  Heilung  mit  guter  passiver 
und  activer  Beweglichkeit  erfolgte. 

Eine  längere  Eiterung  aus  einzelnen  Fisteln  kann  ferner 
bedingt  sein  durch  Reste  der  Synovialkapsel  (Pirogofi] 
SenfÜehen)  oder  durch  kleine  Sequester.  Nimmt  dabei  die 
Geschwulst  ab,  sind  keine  Schmerzen  vorhanden,  so  braucht 
man  ausser  reizenden  Injectionen  nichts  Besondeies  zu  thun; 
nimmt  jedoch  die  Geschwulst  zu,  treten  Schmerzen  auf,  so  muss 
eine  genauere  Untersuchung  vorgenommen  werden,  um  die  Ur- 
sache zu  entdecken,  und  entsprechend  abzuhelfen. 

„Die  Höhle  füllt  sich  allmälig  (4-— 6 Wochen)  mit  Granu- 
lationen aus,  die  sich  in  eine  derbe  Bindegewebsmasse  verwandeln, 
die  die  Knochenenden,  das  Periost  und  die  Muskeln  verbindet; 
von  der  Länge  und  Starrheit  dieser  hängt  das  Maass  der 
Beweglichkeit  ab ; man  wird  daher  an  der  untern  Extremität  die 
Knochenflächen  so  nahe  als  möglich  aneinander  bringen,  während 
man  sie  an  der  obern  etwas  entfernt  von  einander  halten  kann.“  — 

*)  Beobachtungen  und  Bemerkungen  über  die  Indicationen,  den  Heilungs- 
process  und  die  Nachbehandlung  der  Resectionen  grösserer  Gelenke.  Langen- 
beck’s  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  3.  B.  p.  88. 
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„Selten  nur  ossificiren  die  Granulationen,  wie  dies  schon  Syme 
1832  behauptete.  Selbst  beim  Kniegelenk,  wo  man  durch  sorg- 
fältige lange  Ruhe  die  Ossification  anstrebt,  scheint  eine  straffe, 
bindegewebige  Verwachsung  der  Gelenkflächen  häufig  zu  sein.“ 
[Smftlehen) . 

Will  man  Beweglichkeit  erzielen,  so  müssen  passive  und 
allmälig  auch  active  Bewegungen  gemacht  werden,  mit  denen 
man  jedoch  nicht  zu  früh  anfangen  darf.  Pirogoff  unternimmt 
sie  erst  nach  6 — 8 Wochen.  Es  wird  in  Bezug  auf  den  Zeit- 
punkt, wann  man  anfangen  soll,  auf  den  Heiltrieb  des  Indivi- 
duums und  die  Länge  der  entfernten  Knochenstücke  ankommen. 

In  Folge  der  langen  Ruhe  kommt  es  zur  Verfettung  und 
Atrophie  der  um  das  resecirte  Gelenk  gelegenen  Muskeln,  die 
sich  jedoch  nachträglich  durch  die  Bewegungen  und  durch  An- 
wendung der  Electricität  meist  ganz  beheben  lässt. 


8.  Ueble  Zufälle  iicacli  der  Operation. 

Bei  und  nach  jeder  Operation  soll  der  Chirurg  auf  alle 
möglicherweise  eintretenden  Eventualitäten  gefasst  sein,  um 
dann  sogleich  das  Richtige  herauszufinden  und  die  geeigneten 
Hilfjäinassregeln  ergreifen  zu  können  ; nur  das  Bewusstsein  da- 
von wird  ihm  jene  Sicherheit  und  Festigkeit  in  seinem  Handeln 
verleihen,  die  ihm  das  unbegrenzte  Vertrauen  des  Patienten 
erwirbt,  während  derjenige,  welcher  rathlos  und  unsicher  von 
einem  Mittel  zum  andern  springt,  dasselbe  bei  dem,  jede  Be- 
wegung, ja  jede  Miene  des  Arztes  mit  fieberhafter  Aufregung 
beobachtenden  Kranken  bald  verlieren  wird. 

Die  wichtigsten  unangenehmen  Zufälle  nach  der  Operation 

sind  : 

a.  Nachblutungen. 

Sie  kommen  auf  verschiedene  Weise  zu  Stande.  Von  den 
bald  nach  der  Operation,  wenn  Patient  sich  etwas  erholt  hat, 
und  die  Circulation  wieder  kräftiger  geworden  ist,  aus  kleineren 
Arterien  auftretenden  Blutungen  wurde  schon  gesprochen. 

Auch  eine  venöse  Blutung  bedingt  durch  Compression  des 
höher  gelegenen  venösen  Stammes  wurde  schon  erwähnt. 
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Noch  gefährliclier  sind  die  Blutungen,  die  im  spätem  Ver- 
laufe, während  der  Eiterung  eintreten.  Sie  können  dadurch 
bedingt  sein,  dass  das  Gefäss  ursprünglich  bei  der  Verletzung 
gequetscht  wurde,  dieser  Theil  der  Gangrän  verfällt  und  zur 
Eröffnung  der  Arterie  Veranlassung  gibt,  oder  es  kann  die  Ar- 
terie arrodirt  und  eröffnet  werden. 

Einen  interessanten  Fall  beobachteten  wir  1863  auf  Professor  v.  Pühas 
Klinik,  den  Podrazki  in  der  Spitals-Zeitung  1864,  Nro.  34,  veröflentliclite.  Ein 
14jähriger,  gesunder  Junge  stürzte  am  4.  Juni  1863  vom  Pferde,  und  bekam 
noch  einen  Hufschlag  in  die  Achselhöhle.  Es  fand  sieh  bei  der  Aufnahme  ausser 
einem  Splitterbruch  des  Oberarms  in  derMitte  in  der  Achselhöhle  noch  eine  ‘Wunde 
von  dreieckiger  Form,  mit  einem  grossen,  dreieckigen,  von  der  Unterlage  abge- 
lösten Lappen.  Nach  sorgfältiger  Reinigung  der  ‘Wunde  erschien  das  blossliegende 
Gefäss-  und  Nervenbündel  ohne  Pulsation  der  Art.  brachialis.  — Puls  der  Art. 
rad.  und  uln.  nicht  zu  fühlen , die  Temperatur  und  Sensibilität  der  E.\trcmität 
sehr  herabgesetzt.  — Nach  der  Coaptation  der  Bruchenden  gewöhnlicher  Papp- 
schienenverband, wobei  die  Wunde  in  der  Achselhöhle  frei  blieb;  theilweise 
Vereinigung  der  Wunde  durch  Knopfhefte.  — Am  6.  Juni  Puls  an  der  Art.  rad. 
leise  fühlbar.  Die  Wunde  reinigte  sich  und  Patient  befand  sich  ganz  wohl.  Am 
22.  Juni  plötzliche  Blutung  aus  der  Wunde  nach  einer  lieftigeren  Bewegung  des 
Armes  im  Schlafe;  nach  36  Stunden  wiederholte  sich  die  Blutung;  — Unter- 
bindung der  Arter.  axillaris  von  der  Wunde  aus;  — neue  Blutung;  — Tod.  — 
Bei  der  Section  zeigte  es  sich,  dass  die  Art.  brach,  im  obersten  Tiieilc  auf  2V2" 
fehlte;  die  Arterie,  obwohl  an  ihrem  freien  Ende  durch  einen  Pfropf  abgeschlossen, 
war  nach  aufwärts  an  drei  Stellen  von  linsengrossen  Löchern  durchbohrt.  Zwischen 
der  obersten  und  mittleren  Oelfiiung  liegt  die  Ligatur. 

Es  ist  deshalb  die  Nähe  der  Gefässe  bei  der  Verletzung 

O 

sehr  zu  berücksichtigen. 

Die  Zeit  der  Lösung  der  Ligaturen  ist  in  dieser  Beziehung 
auch  sehr  bedeutsam;  es  treten  Blutungen  ein,  wenn  in  der 
Arterie  keine  Pfropfbildung  stattgefunden  hat. 

Beinahe  noch  mehr  Gefahr  droht  von  Seite  der  Venen  aus, 
was  namentlich  bei  den  Resectionen  in  lietracht  kommt. 

Entweder  in  Folge  ursprünglicher  Quetschung  oder  Theil- 
nahme  an  der  fortschreitenden  Entzündung  kann  Thrombose 
des  Hauptvenenstammes  eintreten,  so  dass  jeder  Rückfluss  des 
Blutes  behindert  ist,  in  Folge  dessen  es  zu  wiederholten,  er- 
sehöpfenden  Blutungen  kommt.  Sti-omeijer  hat  auf  diese  Art 
Blutungen  besonders  hingewiesen  und  sic  phlebo  statische 
Blutungen  genannt.  Kann  man  aus  andern  Zeichen  die  Dia- 
gnose der  Thrombose  des  Hauptvenenstammes  machen,  so  wird 
man  auch  auf  Blutungen  nicht  lange  zu  warten  brauchen.  Sie 
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haben  die  Eigenthüralichkeit,  dass  sich,  wenn  das  venöse  System 
unterhalb  der  Verstopfung  angefüllt  und  die  Elasticitätsgrenze 
der  Capillaren  und  kleineren  Gefässe  erreicht  ist,  eine  grosse 
INIenge  Blutes  aus  der  Wunde  auf  einmal  entleert,  das  aber  be- 
reits zu  fliessen  aufgehört  hat,  wenn  der  Verband  entfernt  ist. 
Die  Blutung  wiederholt  sich  ferner  in  gewissen,  bisweilen  regel- 
mässigen Zeiträumen  (wie  in  dem  von  mir  in  der  Allg.  militär- 
ärztlichen Zeitung  1864  Nr.  13  und  14  veröffentlichten  Falle 
aus  Prof.  V.  Piihas  Klinik),  wenn  eine  neue  Ueberfüllung  des 
venösen  Systemes  eingetreten  ist. 

Esmarch  erwähnt,  dass  von  7 Fällen  von  Schulterre- 
sectionen,  die  tödtlich  verliefen,  in  5 Fällen  sich  vor  dem  Tode 
heftige  pyaemische  Blutungen  einstellten,  welche  durch  Ver- 
stopfung der  Venen  bedingt  und  durch  Unterbindung  der  Ar- 
terienstämme nicht  zu  stillen  sind,  wie  ein  Fall  beweist,  in 
welchem  die  Arter.  axillaris  und  subclavia  nach  einander  ohne 
Erfolg  unterbunden  wurden.  Durch  die  Section  Hess  sich  in 
solchen  Fällen  immer  entweder  eine  Verjauchung  in  der  Mark- 
höhle des  Knochens  oder  eine  Phlebitis  der  Vena  axillaris  oder 
beides  zusammen  nachweisen. 

Scorbut  kann  gleichfalls  zu  Nachblutungen  Ver- 
anlassung geben,  wie  in  folgendem  Falle  aus  der  Klinik  des 
Prof.  V.  Pitka. 

A.  E.  wurde  am  10.  December  1862  mit  Necvose  der  1.  Phalanx  des 
rechten  kleinen  Fingers  auf  die  Klinik  aufgenommen.  Am  21.  Dec.  machte 
Professor  v.  Pitha  den  Versuch,  durch  Extraction  der  necrotischen  Theile  den 
Finger  zu  erhalten;  Schnitt  an  der  Volarseite  — Extraction  einiger  necrotischer, 
erweichter  Knochenstücke.  Nach  Ablauf  der  reactiven  Entzündung  hatte  es  den 
Anschein,  als  oh  der  Versuch  mit  einem  glücklichen  Erfolge  gekrönt  werden 
würde;  die  Höhle  füllte  sich  bald  mit  Granulationen  aus,  die  Secretion  wurde 
geringer,  so  dass  man  am  17.  Februar  1863  schon  einen  Compressivverband  aus 
Heftptlasterstreifen  anwendete.  Einige  Tage  darauf  trat  eine  ziemlich  heftige 
venöse  Blutung  aus  den  Granulationen  auf,  die  man  sich  nicht  zu  erklären 
wusste;  die  Geschwulst  und  Schmerzen  nahmen  wieder  zu  und  die  Wunde  bekam 
ein  schlechtes  Aussehen.  Man  vermuthete  Syphilis  und  ordinirte  Sublimat;  bei 
Tage  permanentes  Wasserbad.  Es  zeigte  sich  keine  Besserung,  daher  am 
20.  März  Exarticulation  des  Fingers.  Erst  einige  Wochen  nach  der  Blutung, 
die  sich  einige  Male  wiederholt  hatte,  traten  Petechien  an  den  Unterschenkeln 
und  Infiltrationen  in  der  Wade  auf;  das  Zahnfleisch  jedoch  zeigte  keine  Ver- 


*)  Ueber  Resectionen  nach  Schusswunden,  Beobachtungen  und  Erfahrungen 
aus  den  schleswig-holsteinischen  Feldzügen  1848  bis  1851,  p.  48. 
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änderung,  es  war  blassrotli,  fest,  hatte  keinen  gelockerten  Rand.  Durch  Einleitung 
einer  antiscorhutischen  llehandlung  besserte  sich  der  Zustand,  sowolil  allgemein 
als  auch  an  der  lYunde,  bald  und  Patient  wurde  am  14.  April  gelieilt  aut  die 
Ahtheiluug  transferirt. 

Macleod  *)  zählt  gleichfalls  zu  den  Folgen  des  8corbutes 
häutig  sich  wiederholende,  schwer  zu  stillende  Blutungen. 

Dass  durch  die  Chloroformnarcose  Nachblutungen  veran- 
lasst werden,  ist,  wie  bereits  erwähnt,  nicht  erwiesen;  ebenso 
problematisch  dürfte  der  Einfluss  niederdrückender  Gemüths- 
aflfecte  sein  (Nendörfei'). 

In  Bezug  auf  das  bei  einer  vorhandenen  Nachblutung  ein- 
zuschlagende Verfahren  muss  man  nach  dem  Charakter  der 
Blutung,  nach  der  Beschaffenheit,  Lage  und  Richtung  der  Ver- 
letzung die  Quelle  der  Blutung  zu  eruiren  suchen,  und  dar- 
nach die  Wahl  der  Blutstillungsmittel:  Kälte,  Compression,  Di- 
gitalcompression  des  Hauptgefässes,  Tamponade;  Ferrum  sesqui- 
chloratum,  Lapis  Hesselbachii  etc.  Unterbindungen  in  der  Wunde 
oder  entfernt  von  derselben,  zwischen  ihr  und  dem  Herzen  — 
treffen,  in  welcher  Beziehung  wir  auf  die  chirurgischen  Lehr- 
bücher verweisen. 

b.  Krämpfe  des  Stumpfes,  klonische  und  tonische, 
die  dem  Pat.  durch  Zerrung  Schmerzen  verursachen,  Blutungen 
bedingen  können  und  die  Vereinigung  stören.  Das  zweckmäs- 
sigste  Mittel  dagegen  ist  die  genaue  Einwicklung  der  ganzen 
Extremität  mit  leichter  gleichmässiger  Compression  der  Mus- 
keln und  Befestigung  des  Stumpfes  an  die  Unterlage.  Narcotica 
innerlich  oder  in  Form  subcutaner  Injectionen. 

c.  Conicität  des  Stumpfes,  d.  h.  Vorstehen  des  Kno- 
chens, ein  sehr  unliebsamer  Zufall,  der  besonders  häufig  bei 
der  Amputation  des  Oberschenkels  im  untern  und  mittlern  Drittel 
beobachtet  wird.  Theilweise  ist  dies  wohl  in  der  anatomischen 
Anordnung  der  Muskeln  begründet;  sie  sind  hier  sehr  zahlreich, 
die  oberflächlichen  Schichten  frei,  sie  können  sich  also  weit 
zurückziehen.  Bedingt  kann  das  Vorstehen  des  Knochens  sein 
durch  mangelhafte  Bedeckung  des  Stumpfes  mit  Weichtheilen ; 
es  kommt  jedoch  auch  bei  den  best  ausgeführten  Operationen 
mit  überschüssigem  Bedeckungsmaterial,  bei  den  verschiedensten 
Methoden  zur  Beobachtung  (Vidal,  Pitha).  Langwierige  Eiterung, 


*)  Notes  on  the  Surgery  of  the  loar  in  the  Crimea,  p.  70. 
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Atrophie  der  Muskeln,  (bei  herabgekoni menen  Individuen)  sind 
dann  die  Ursachen  (Pitha^  Velpeau). 

Der  blossliegende  Theil  des  Knochens  verfällt  der  Necrose, 
und  seine  Abstossung  nimmt  meist  eine  sehr  lange  Zeit  in  An- 
spruch. Manche  Autoren  [Viclal)  empfehlen  in  solchen  Fällen, 
nicht  operativ  einzuschreiten,  sondern  die  Abstossung  der  Natur 
zu  überlassen,  andere  rathen  eine  Resection  des  vorstehenden 
Knochenendes  {Stromeyer\  der  sie  4mal  am  Oberschenkel  mit 
dem  besten  Erfolge  machte,  oder  eine  wiederholte,  förmliche 
Amputation. 

Die  letztere  wird  unumgänglich  nothwendig,  wenn  der 
mehr  oder  weniger  vorstehende  Theil  des  Knochens  durchaus 
mit  Granulationen  bedeckt,  und  die  Weichtheile  doch  derart 
mangelhaft  sind,  dass  eine  Vernarbung  nicht  eintreten  kann, 
denn  dann  kann  auch  eine  spontane  Abstossung  des  Knochens 
nicht  erfolgen.  In  einem  solchen  Falle,  wo  nach  der  Amputa- 
tion des  Oberschenkels  mittelst  des  Lappenschnittes  — (10. 
Juli  1864  wegen  Schussfractur  des  Unterschenkels  knapp  unter 
dem  Knie)  durch  nachträgliche  Gangrän  der  Haut  der  am  un- 
tern Ende  kugelförmig  abgerundete  Knochenstumpf  auf  2 
weit  vorragte , ganz  mit  schön  rosenroth  gefärbten  gesunden 
Granulationen  bedeckt  und  nach  oben  durch  ein  fast  breites, 
feines  Narbengewebe  gleichsam  abgeschnürt  war,  machte  ich 
am  13.  December  1865  auf  Professor  v.  Pitha’s  Klinik  die  iTach- 
trägliche  Amputation  mittelst  eines  Kreisschnittes.  Der  Mark- 
kanal fand  sich  in  diesem  Falle  nur  durch  eine  häutige  nach- 
giebige Membran  nach  unten  abgeschlossen,  und  die  Abrundung 
bedingt  durch  Auflagerung  neuer  Knochensubstanz. 

d.  Necrose  des  Sägerandes  des  Knochens  und  fort- 
schreitende Osteomyelitis  mit  folgender,  ausgeb reitcter 
Necrose  des  Knochens.  Letztere  wurde  schon  beim  Orte 
der  Operation  erwähnt.  Der  Stumpf  schwillt  an,  macht  starke 
Schmerzen,  aus  dem  Markkanale  kommt  es  zu  einer  blutrei- 
chen Wucherung  und  endlich  zu  mehr  oder  weniger  ausgebrei- 
teter, totaler  Necrose  des  Knochens.  Es  kann  jedoch  die 
Krankheit  ziemlich  lange  Zeit  ganz  latent  verlaufen  und  zum 
lethalen  Ende  durch  Pyämie  führen,  bevor  local  irgend  welche 
nachweisbaren  Symptome  auftreten,  wie  in  den  zwei  folgenden 
Fällen. 
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So  beobacliteten  wir  im  Mai  1865  auf  Professor  v.  Pithas  Klinik  einen 
Fall,  der  mit  oberflächlicher  Necrose  des  Schienbeins  an  zwei  beschränkten 
Stellen  aufgenommen  wurde.  Die  zwei  vorhandenen  Geschwüre  hatten  sich  be- 
reits sehr  verkleinert,  als  dieselben  vom  Hospitalbnand  befallen  Avurden,  der  einen 
grossen  Theil  der  Haut  zerstörte,  und  die  vordere  Fläche  der  Tibia  in  bedeu- 
tender Ausdehnung  bloss  legte.  Nun  sah  man  auch  eine  beiläufig  sechsergrosse 
Oeffnung  in  der  Kindensubstanz  der  Tibia,  die  in  die  Markhöhle  führte.  Nach 
der  Heilung  des  Brandes  stiess  sich  eine  3 — 4"  lange,  2 — 2*/2"  breite,  dünne 
Platte  der  Rindensubstanz  der  Tibia  ab  und  die  unterliegende  Knochenfläche 
zeigte  sich  mit  üppigen,  schön  rosenroth  gefärbten  Granulationen  bedeckt.  Die 
Wundfläche  verkleinerte  sich  ziemlich  rasch  und  Patient  erholte  sich  bei  gutem 
Appetit  und  Schlaf,  bis  anfangs  Juli  plötzlich  Schüttelfröste,  icterische  Hautfärbung, 
kurz,  eine  sehr  acute  Pyäinie  eintrat,  die  bald  das  lethale  Ende  herbeiführte. 

Bei  der  Section  fand  sich  an  der  durchsägten  Tibia  der  Markkanal  seiner 
ganzen  Länge  nach  mit  einer  dicken,  gelblichgrauen,  eitcrartigen  Masse  erfüllt; 
die  äussere  Fläche  bis  auf  die  granulirende  Stelle,  avo  sich  der  Knochen  abge- 
stossen  hatte,  so  Avie  das  Periost  ganz  intact. 

Einen  gleichfalls  interessanten  Fall  beobachteten  Avir  in  letzter  Zeit  auf 
Professor  v.  Pithas  Klinik.  Ich  machte  am  29.  November  1865  die  Amputation 
des  linken  Oberschenkels  im  unteren  Drittel  Avegen  eitriger  Kniegelenksentzün- 
dung, mit  Zerstörung  der  Knorpel  und  Knochen  bei  einem  noch  ziemlich  kräf- 
tigen und  gut  aussehenden  Rumänen.  Der  Verlauf  war  anfangs  ein  sehr 
günstiger;  der  immer  stark  beschleunigte  Puls  AA'ar  bis  zum  2.  December  auf 
beiläufig  90  Schläge  zurückgegangen,  das  Allgemeinbefinden  ganz  gut,  Appetit 
vorhanden ; die  in  ziemlicher  Ausdehnung  anfangs  per  primam  verklebten  Wund- 
ränder Avaren  ZAvar  Avieder  aus  einander  geAvichen,  doch  hatte  sich  die  Wunde 
schon  bedeutend  verkleinert,  das  Aussehen  derselben  war  ein  gutes,  nur  die 
Granulationen  in  der  Nähe  des  auf  eine  kleine  Strecke  Aveit  eutblössten  Knochen- 
stumpfes  Avaren  immer  mit  einem  gelblich  grauen,  fest  anhaftenden,  menibranösen 
Beschläge  versehen.  Sonst  zeigte  der  Stumpf  durchaus  keine  AnscliAvellung, 
Patient  klagte  nicht  über  Schmerzen,  und  die  Wunde  verkleinerte  sich  allmälig, 
bis  plötzlich  am  20.  December  in  der  Nacht  ein  sehr  heftiger,  Vj  Stunde  lang 
anhaltender  Schüttelfrost  auftrat.  Der  Puls  Avar  bei  der  nächsten  Morgenvisite 
128,  die  Haut  gelblich  gefärbt,  das  ganze  Aussehen  des  Kranken  rasch  ver- 
ändert. Die  ganze  Wundflächc  mit  einer  dicken  Schichte  grauen  membranartigen 
Exsudates  belegt.  — Nun  verschlechterte  sich  der  Zustand  von  Tag  zu  Tag; 
der  Puls  stieg  auf  144—150,  der  Appetit  sclnvand,  die  icterische  Färbung 
wurde  intensiver,  die  Wunde  reinigte  sich  nach  dem  Gebrauche  von  Chlorkali- 
Lösung  Avohl  etAvas,  doch  verlor  sich  der  Belag  nicht  mehr  ganz,  der  Stumpf 
zeigte  jedoch  keine  Geschwulst.  Es  trat  profuse  Diarrhoe  hinzu,  Collapsus  und 
am  25.  December  erfolgte  der  Tod.  — 

Bei  der  Section  fand  sich  die  von  den  concentrisch  gegen  einander  gezo- 
genen Hauträndern  begrenzte  Wunde  beiläufig  2— 2V2"  im  Durchmesser,  mit 
missfärbiger  Jauche  bedeckt;  im  obern  Theile  derselben  findet  sich,  von  dem 
obern  Hautrand  bedeckt,  das  abgesägte  Knochenende;  dasselbe  ist  namentlich 
an  der  vordem  Seite  bis  auf  1“  Aveit  vom  Periost  entblösst,  das  MarkgeAvebe 
zeigt  keine  Wucherung.  Bei  der  Aveiteren  Untersuchung  fand  man  die  Wunde 
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nach  oben  nach  allen  Seiten  abgeschlossen,  die  Weichtheile  mit  einander  ver- 
schmolzen; die  Art.  crural.  gegen  die  Wunde  zu  verdünnt  und  am  Ende  durch 
einen  etwa  1"  langen  Thrombus  geschlossen;  in  der  Vena  cruralis  lockeres  Ge- 
rinsel;  an  der  Grenze  des  abgelösten  Periostes  im  Knochen  eine  deutliche, 
stellenweise  schon  1 — 2"'  tiefe,  unregelmässig  zackige  Demarkationslinie ; weiter 
nach  aufwärts  das  Periost  wohl  eüvas  verdickt,  aber  in  fester  Verbindung  mit 
dem  Knochen.  Die  Lymphdrüsen  der  Leistengegend  etwas  vergrössert,  hart, 
beim  Durcbschnitte  keinen  Eiter  zeigend. 

Die  weitere  Untersuchung  ergab : Pneumonie  des  rechten  untern  Lungen- 
lappens, lobuläre  pneum.  Heerde  in  der  linken  Lunge,  submucöse 
Abscesse  und  kleine  Geschwüre  der  Schleimhaut  in  grosser  Zahl  durch 
den  ganzen  Dünndarm  (zahlreiche,  hanfkorn-  bis  linsengrosse,  mit  unterminirten, 
leicht  angeschwollenen  Bändern  und  mit  einer  glatten,  hellgrauen,  theils  von  der 
Muscularis,  theils  vom  subserösen  Bindegewebe  gebildeten  Basis  versehene  Ge- 
schwüre, denen  entsprechend  das  Peritoneum  schiefergrau  gefärbt  ist.  Ausserdem 
finden  sich  unter  der  Mucosa,  meist  in  den  Peyer’schen  Drüsenplexus  liegende, 
runde,  hanfkorn-  bis  linsengrosse  und  mit  gelblich  Aveisser  mürber  Masse  ge- 
fidlte  Höhlen),  Croup  des  Dickdarms;  — alte  Tuberculose  der  linken  Lungen- 
spitze, Amvachsung  beider  Lungen. 

Es  Avurden  also  die  deutlichsten  BeAveise  der  Pyämie  gefunden,  ohne  dass 
der  Ausgangspunkt  derselben  aufgedeckt  Averden  konnte.  — Erst  als  später  die 
Exarticulation  des  Stumpfes  im  Hüftgelenke  behufs  Durchsägung  des  Knochens 
gemacht  Avurde,  zeigte  sich  derselbe  deutlich.  — Drei  Querfinger  weit  oberhalb 
des  Sägerandes  Avar  das  Periost  bis  auf  eine  etAvas  grössere  Succulenz  normal, 
mit  dem  Knochen  in  ziemlich  fester  Verbindung;  Aveiter  nach  aufAvärts  fand  sich 
an  der  vordem  Fläche  (etAva  3"  unter  der  Spitze  des  Trochanters)  ein  beiläufig 
kastaniengrosser  Abscess  unter  der  Musculatur,  dessen  Basis  der  auf  P'  Aveit 
entblösste  Knochen  und  dessen  Wände  meist  das  abgehobene,  nur  an  einer  bei- 
läufig bohnengrossen  Stelle  zerstörte  Periost  bildete ; in  der  Mitte  der  entblössten 
Knochenpartie  zeigte  sich  eine  kleine  Oeffnung  (Mündung  einer  Art.  nutritia  des 
Knochens),  durch  die  man  eine  feine  Nadel  in  schiefer  Bichtung  nach  almärts 
einführen  konnte,  so  dass  die  Spitze  derselben  etAva  IV2"  tiefer  im  Markkanal 
erschien,  Avie  es  sich  nach  geschehener  Durchsägung  des  Knochens  zeigte.  Noch 
Aveiter  nach  aufwärts,  gegen  den  spongiösen  Trochanter  zu,  fanden  sich  zAvischen 
Periost  und  Knochen  eine  sehr  grosse  Zahl  von  einander  getrennter,  meist 
kleiner  Abscesse  (ohne  Zerstörung  des  Periosts),  und  die  Stelle  derselben  ent- 
sprach immer  den  im  spongiösen  Ende  zahlreicher  endenden  Gefässmündungen. 
Die  Sägefläche  des  Knochens  zeigte  das  MarkgeAvebe  missfärbig,  grünlich  grau 
fast  bis  zur  Knorpelfläche  hinauf,  stellenAveise  mit  graugelber  eitriger  Masse 
infiltrirt.  In  vielen  Knochenvenen  des  Markkanales  fanden  sich  theils  zähe, 
braunroth  gefärbte,  theils  gelblich  graue,  zerfallene  Thromben.  In  der  Gelenk- 
höble  des  Hüftgelenkes  fand  man  bei  der  Exarticulation  eine  sehr  zähe,  hochgelb 
gefärbte,  etAvas  vermehrte  Synovia. 

Es  Avar  also  die  Osteomyelitis  die  Ursache  der  Pyämie,  und  es  zeigt  dieser 
Fall  die  Wichtigkeit  der  Vorschrift,  jedesmal  den  Knochen  zu  durchsägen.  Im 
Leben  hatte  sich  die  Krankheit  (Avie  im  vorigen  Falle)  durch  kein  einziges 
Symptom  verrathen;  es  fand  keine  Wucherung  aus  dem  Markkanal  statt,  der 
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Stumpf  zeigte  durchaus  keine  Geschwulst,  Patient  beklagte  sich  nicht  über 
Schmerzen,  hatte  guten  Appetit  und  Schlaf,  bis  plötzlich  der  Eintritt  der  Pyämie 
die  Scene  sehr  nachtheilig  änderte.  Auf  diesen  insidiösen  Verlauf  der  Krankheit 
hot  schon  Duhrueil*)  hingewiesen.  — Bei  der  Section  fand  sich  die  Wunde  nach 
oben  überall  abgeschlossen,  die  Weichtheile  gesund,  aus  dem  Markkanal  keine 
Wucherung,  der  Stumpf  zeigte  keine  Geschwulst,  kein  Oedem , so  dass  gar 
keine  Veranlassung  vorlag,  so  ausgebreitete  krankhafte  Veränderungen  in  der 
Tiefe  zu  vermuthen.  Freilich  wären  deutliche  Symptome  wohl  bald  aufgetreten, 
da  die  Vergrösserung  und  Confluirung  der  tiefen  Abscesse  gewiss  bald  zur  öde- 
rnatösen  Schwellung  des  Stumpfes  geführt,  wenn  nicht  die  Pyämie  das  lethale 
Ende  so  rasch  herbeigeführt  hätte. 

Dieser  Fall  zeigt  zugleich  ganz  deutlich , dass  es  die  Gefässbahnen  sind, 
längs  welchen  sich  die  Entzündung  auf  die  äussere  Fläche  des  Knochens  fort- 
setzt, wie  es  zur  Abhebung  und  Zerstörung  des  Periosts,  Blosslegung  des 
Knochens,  mehr  oder  weniger  ausgebreiteter  Necrose,  bei  jüngeren  Individuen 
zur  Trenming  der  Epiphysen  von  den  Diaphysen  **)  in  Folge  der  Osteomyelitis 
kommen  kann. 

Nach  Valette  und  J.  lloux  soll  man  in  solchen  Fällen  immer 
die  Exarticulation  im  nächsten  Gelenke  vornehmen;  Longmore***) 
hat  in  einem  Vortrage  in  der  Royal  mecl.  and  cliir.  Society  (London) 
gezeigt,  dass  man  in  vielen  Fällen  durch  blosse  Entfernung  des 
Sequesters  mit  Erhaltung  des  Stumpfes  Heilung  erzielen  kann. 

e.  Heftige  weit  verbreitete  Entzündung  mit- aus- 
gebreiteten Eiterinfiltrationen  sind  besonders  bei  Resec- 
tionen,  namentlich  an  der  untern  Extremität  zu  furchten,  und 
erfordern  frühzeitige  und  ausgiebige  Tncisionen. 


9.  Aer^leicliiiiii;»  der  Amimtationen,  Exarticula 
tioneii  und  Ilesedioiieii.  Heiliiiigsresiiltate. 


Bei  den  Amputationen  (in  der  Continuität  und  Contiguität) 
wird  das  ganze  Glied  entfernt,  daher  sämmtliche  dasselbe  ver- 
sorgenden Gefässe  und  Nerven  durchschnitten,  und  es  wird 
daher  je  nach  der  Höhe,  wo  man  amputirt,  eine  durch  die 


*)  Ueber  einige  Krankheiten  des  Markgewebes  (1834j.  — Schmidt’s 
Jahrbücher,  B.  7.  p.  43. 

**)  Siehe  Klose,  Die  Epiphysentrennung,  eine  Krankheit  der  Entwick- 
lungszeit, Prager  Vierteljahrssclirift,  1858,  1.  p.  97. 

■''**)  The  Lancet  1865,  März.  — Med.  chir.  Rundschau  1865,  Nro.  24. 
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geänderten  Circulationsverhältnisse  bedingte,  grössere  oder  ge- 
ringere Störung  der  Gesammtökonomie  hervorgeruf’en , deren 
Bedeutung  sich  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  noch  der 
Taxirung  entzieht.  Bei  den  Resectionen  dagegen  werden  nur 
die  Knochen  mit  Erhaltung  der  Extremität  und  aller  Weichtheile 
entfernt;  dabei  werden  meist  nur  unbedeutende  Gefässe  und 
Nervenzweige  durchschnitten.  Aus  diesem  Grunde  kann  man 
im  Allgemeinen  annehmen,  dass  die  Resectionswunde  eine 
geringere,  Aveniger  intensive  Verletzung  darstellt,  als 
eine  Amputatio ns  wunde  in  entsprechender  Höhe,  obwohl  die 
Ausdehnung  der  Wunde  eine  bei  Weitem  grössere  ist,  als  bei 
der  Amputation ; es  werden  meist  beide  im  Gelenk  zusammen- 
tretfende  Knochen  (beim  Ellbogengelenk  drei)  durchschnitten 
und  zwar  an  ihrem  verhältnissmässig  dicksten  Theile,  während 
bei  der  AmputationsAvunde  nur  eine  Sägefläche  des  Knochens 
vorhanden  ist.  (Bei  der  Amputation  des  Unterschenkels  und 
des  Vorderarmes  sind  Avohl  zAvei  Knochen  durchschnitten,  aber 
dann  bietet  die  entsprechende  Resection  in  der  Continuität  vier 
Knochensägeflächen).  Die  Amputationswunde  hat  ausserdem  den 
Vortheil  günstigerer  mechanischer  Verhältnisse;  es  ist  eine  ein- 
fache SchnittAvunde , meist  in  relativ  gesundem  Terrain,  wo 
Avenigstens  grossentheils  Heilung  per  primam  intentionem  erfolgen, 
und  Avo  dem  Secret  leicht  freier  Abfluss  verschafft  werden  kann, 
Avährend  die  Resectionswunde  eine  unregelmässige  von  meist  be- 
deutend alterirten  GeAveben  begrenzte  Höhle  darstellt,  die  immer 
durch  Eiterung  heilen  muss,  und  avo  es  nicht  immer  möglich  oder 
wenigstens  schAver  ist,  dem  Eiter  freien  Abfluss  zu  verschaffen. 

Für  die  geringere  Intensität  der  Verletzung  spricht,  dass 
die  Resectionen  ein  geringeres  Mortalitätspercent  liefern,  als  die 
Amputationen.  Nach  Paw^^')  starben  von  1 2,689  Amputirten  4,240, 
d.  i.  33.4  %.  Lässt  man  762  Fingeramputationen  mit  55  Todes- 
fällen ganz  aus  der  Rechnung,  so  bleiben  11,927  Amputationen 
grösserer  Art  mit  4,185  Todesfällen,  d.  i.  35,os  Vo;  oder  von 
3 Amputirten  der  verschiedensten  Art  genesen  in  der  Regel  2, 
einer  stirbt.  Dagegen  verliefen  von  1,128  Resectionen  nur  310 
tödlich,  d.  i.  27.47  %,  oder  von  4 Resecirten  genesen  kaum  3, 
einer  stirbt. 


*)  Die  conservative  Chirurgie  der  Glieder,  p.  31  und  40. 
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Stellt  man  die  Resultate  der  beiläufig  entsprechenden  Am- 
putationen und  Resectionen  an  demselben  Gliede  zusammen,  so 
ergibt  sich  dieselbe  Thatsache.  Nach  einer  Zusammenstellung 
von  Legouest  sind  von  91  im  Ellbogengelenk  Resecirten  ge- 
storben 19  = 20  %,  von  1,384  am  Oberarm  Amputirten  gestorben 
660  = 47.7  Vo7  dann:  von  180  im  Schultergelenk  Resecirten 
gestorben  46  = 25.ß  %,  von  301  im  Schultergelenk  Exarticu- 
lirten  gestorben  179  = 59-5  %. 

Ebenso  ist  auch  die  Resection  des  Kniegelenks  weniger 
gefährlich  als  die  Amputation  des  f)berschenkels  *). 

Ob  dabei  auch  der  Unterschied  in  dem  durchsägten  Knochen 
von  Bedeutung  ist,  ob  nämlich  ein  Sägeschnitt  durch  spongiöses 
Knochengewebe  in  Bezug  auf  Ileilungsdauer  und  Gefährlichkeit 
sich  nicht  unterscheidet  von  einem  solchen  durch  den  Schaft 
der  Röhrenknochen  mit  compacter  Rindensubstanz  und  Mark- 
kanal , ist  noch  nicht  entschieden.  Larrey  behauptet  dies  bei 
der  Amputation  des  Unterschenkels  in  den  Condylen  der  Tibia 
und  Syme  macht  geltend,  dass  die  Absägung  des  Knochens  in 
der  Epiphyse,  wo  es  nur  spongiöses  Gewebe,  aber  keinen  Mark- 
kanal gibt,  viel  günstiger  als  in  der  Diaphyse  sei,  weil  in  der 
bipiphyse  die  Osteomyelitis  und  Osteophlebitis  viel  seltener  als 
in  der  Diaphyse  auftreten. 

Die  Schattenseiten  der  Resectionen  bestehen  in  der  langen 
Dauer  der  Eiterung  imd  der  viel  mühevolleren  Nachbehandlung. 
Bei  der  untern  Extremität  kommen  noch  dazu  die  langdauernde, 
ruhige  Lage,  die  für  ältere  Personen  schon  an  und  für  sich  ge- 
fährlich wird,  der  lange  Aufenthalt  im  Spitale,  Eitersenkungen 
und  Decubitus.  Ferner  ist  auch  in  Bezug  auf  das  endliche  Re- 
sultat die  untere  Extremität  bedeutend  im  Nachtheile  gegen  die 
obere;  Avährend  an  der  unteren  Gliedmasse  eine  bedeutende 
Verkürzung,  eine  zu  grosse  Beweglichkeit  etc.  das  Glied  für 
den  Gebrauch  unfähig,  daher  zu  einer  Last  für  den  Kranken 
macht,  wird  eine  derartige  obere  Extremität,  wenn  nur  die  Hand 
und  die  Finger  beweglich  und  brauchbar  sind,  noch  immer  aus- 
gezeichnete Dienste  leisten,  die  kein  künstliches  Ersatzmittel 
trotz  den  Fortschritten  der  Mechanik  coinpensiren  kann,  was 


*)  Essays  and  reports  on  operalive  and  conservative  Suryery  hy  Rieh.  Bulcher, . 
1865.  — On  e.r.cision  of  the  knee  joint,  p.  38. 
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bei  der  unteren  Extremität  leichter  und  vollkommener  möglich 
ist.  Vidal  verwirft  die  Resectionen  an  der  untern  Extremität 
noch  ganz  *);  und  Pirogoß**)  sagt:  „Ob  die  Gelenksresectionen 
an  den  untern  Extremitäten  in  der  Kriegschirurgie  eine  so  aus- 
gebreitete Anwendung,  wie  die  der  obern  Extremität  finden 
werden,  kann  man  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  der  Sache 
nicht  entscheiden.  Das  enorme  Sterblichkeitsverhältniss  nach 
Amputationen  des  Oberschenkels  rechtfertigt  aber  den  Versuch 
in  vieler  Beziehung.“ 

Die  Exarticulationen  unterscheiden  sich  von  den  Am- 
putationen in  der  Continuität  namentlich  darin,  dass  die 
Knochen  unverletzt  bleiben;  es  wird  weder  die  spongiöse 
Substanz  noch  die  Markhöhle  verletzt,  „und  es  ist  deshalb  so 
vielen  üblen  Folgen  einer  Entzündung  und  Vereiterung  der  ge- 
nannten Theile  die  Quelle  verschlossen.“  (Beck  ***). 

Man  hat  früher  bei  allen  Exarticulationen  besonders  den 
zurückbleibenden  Gelenkknorpel  gefürchtet,  ihn  wegen  der  Ge- 
fässlosigkeit  zu  einer  raschen  Vereinigung  mit  den  andern 
Geweben  für  untauglich  gehalten  und  denselben  als  Ursache 
einer  durch  dessen  Exfoliation  bedingten,  langdauernden  und 
erschöpfenden  Eiterung  betrachtet.  Genauere  und  zahlreichere 
Beobachtungen  haben  diese  Furcht  als  unbegründet  erwiesen. 
So  sagt  Beck:  „Die  so  oft  befürchtete,  durch  Exfoliation  des 
Knorpels  hervorgerufene,  erschöpfende  Eiterung,  welcher  übri- 
gens bei  grossen  Gelenken  schon  durch  Entfernung  der  Synovial- 
membran vorgebeugt  werden  kann,  habe  ich,  selbst  wenn  sich 
die  Heilung  etwas  verzögerte,  nie  beobachtet.  Hin  und  wieder 
ging  sogar  die  Vereinigung  sehr  rasch  vor  sich;  der  Knorpel 
setzte  sich  durch  Bindegewebsbildung  mit  dem  Hautlappen  in 
innige  Verbindung,  und  gingen  später  die  verschiedenen  Um- 


*)  1.  c.  tom.  5.  j).  585: 

„ 1.  Considerant  les  dangers  des  resections  des  jointures  des  memhres  mfhnenres ; 

2.  Considerant  les  pauvres  residtats  achetes  au  prix  des  dangers  et  des 
dotdenrs  qui  sont  insiparahles  de  ces  operations ; 

3.  Considerant  les  jjrogr'es  de  la  micanique  apqüiqnie  u la  prothese  des 
memhres,  — 

les  resections  des  memhres  inferieures  doivent  etre  proscrites,^^  — 

**)  1.  c.  p.  1116. 

***)  Zur  Statistik  der  Amputationen  und  Resectionen  im  Archiv  für  klin. 
Chirurgie,  5.  B.  p.  174. 
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Avancllungen  ohne  jegliche  Suppuratlon  vor  sich.  Von  einer 
Abtragung,  Abschabung  der  gesunden  Knorpelfläche  kann  des- 
halb nie  die  Rede  sein.“  Er  zieht  daher,  wo  bei  gleichen 
Verhältnissen  die  Wahl  gelassen  ist,  die  Exarticulation  der  Am- 
putation vor. 

In  Bezug  auf  die  Heilungsresultate  ist  zu  bemerken, 
dass  der  Knochenstumpf  bei  den  Amputationen  in  der  Con- 
tinuität  sich  abrundet,  (sind  zwei  Knochen  vorhanden,  so  ver- 
schmelzen sie  öfter  durch  Knochenmasse  mit  einander  (Larrey), 
der  Markkanal  durch  eine  Schichte  compacter  Knochensubstanz 
geschlossen  und  das  Knochenende  bisweilen  durch  Knochenneu- 
bildung keulenförmig  verdickt  wird.  Es  tritt  durch  Bindegewebe 
mit  der  Narbe  in  Verbindung,  in  die  auch  sämmtliche  durch- 
schnittene Weich theile  eintreten.  Die  Muskeln,  wenn  solche 
(beim  Lappenschnitte)  zur  Deckung  des  Knochenstumpfes  ver- 
wendet wurden,  fallen  der  Atrophie  und  der  Verfettung  anheim, 
die  Gefässe  werden  auf  grössere  oder  geringere  Strecken 
durch  sich  organisirende  Thromben  geschlossen  und  gehen 
schliesslich  in  dünne , fibröse  Stränge  über , die  mit  dem  Nar- 
bengewebe verschmelzen,  die  Nerven  schwellen  an  ihrem 
durchschnittenen  Ende  meist  kolbenförmig  an ; von  diesen  An- 
schwellungen sollen  feine  Fäden  aiisgehen,  wodurch  die  einzel- 
nen Nervenstämme  mit  einander  in  Verbindung  treten  (Larrey). 
Bisweilen  werden  Amputationsstümpfe  der  Sitz  heftiger  Schmer- 
zen; dies  geschieht  nach  Hancock*)  namentlich  durch  excessive 
Entwicklung  des  kolbenförmigen  Nervenendes  (Neurom  *)  oder 
wenn  die  Nerven  mit  der  Narbe  verwachsen. 

Im  letztem  Falle  empfiehlt  Hancock  die  subcutane  Loslö- 
sung der  Narbe  und  Verhinderung  der  AViederverwachsung  durch 
Verschiebungen;  sind  Neurome,  (in  denen  dann  meist  eine 
Neubildung  von  Nervenfasern  stattfindet,  die  daher  zu  den 
wahren  Neuromen  gehören)  die  Ursache  der  Schmerzen,  so 
muss  die  Exstirpation  derselben  vorgenommen  werden.  In. 
manchen  Fällen  beobachtet  man  eine  eigenthümliche  Tendenz . 
zur  Entwicklung  solcher  Geschwülste,  wie  in  einem  später- 
(pag.  112)  mitgetheilten  Falle  aus  v.  Pithas  Klinik. 


*J  The  Lancei  23.  Juli  1S59. 
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„Die  Adhärenzen,  die  die  Narbe  mit  dem  Knochen  ein- 
geht, relaxiren  sich,  dehnen  sich  aus  und  verschwinden  bis- 
weilen; die  Weichtheile  sind  dann  über  dem  Stumpfe  mehr 
oder  weniger  beAveglich  und  ein  Schleimbeutel  kann  sich  unter 
denselben  entwickeln.  Dies  ist  öfter  nach  Exarticulationen  als 
nach  Amputationen  in  der  Continuität  der  Fall.“  {Legouest). 

Nach  den  Exarticulationen  wandelt  sich,  wie  oben  erwähnt, 
der  Knorpel  allmälig  in  Bindegewebe  um,  das  mit  der  Narbe 
in  Verbindung  tritt.  — Die  Gelenksköpfe  behalten  nicht  immer 
ihr  normales  Volum,  sondern  atrophiren  öfter  und  werden  den 
Knochenstümpfen  nach  Amputationen  in  der  Continuität  ähnlich. 
So  sah  Legouest  *)  kürzlich  einen  Invaliden,  der  im  Kniegelenk 
exarticulirt  war,  der  eine  solche  Atrophie  der  Condylen  des 
Femur  darbot,  dass  sein  Stumpf  das  Ansehen  eines  sehr  spitzen 
Conus  hatte. 

Diese  Atrophie  findet  sich  auch  an  den  Gelenkshöhlen  und 
den  Knochen,  welche  sie  tragen. 

Nach  Resectionen  kommt  entweder  Ankylose  oder  Be- 
weglichkeit zu  Stande. 

Meist  ist  die  Ankylose  ein  unerwünschter  Ausgang;  nur 
nach  der  Resection  des  Kniegelenkes  strebt  man  sie  an.  Die 
Vereinigung  der  beiden  Knochen  findet  entAveder  durch  Knochen- 
masse in  der  ganzen  Ausdehnung  oder  durch  einzelne, 
von  einem  Knochen  zum  andern  gehende  Knochenspangen  statt. 
Lücke  **)  macht  auch  auf  die  sogenannte  knorpelige  Ankylose 
besonders  aufmerksam,  avo  die  Verbindung  beider  Knochen 
nach  Art  der  Synchondrosen  durch  Knorpellagen  (bald  Faser- 
knorpel, bald  hyaliner  Knorpel)  hergestellt  ist,  und  Pirogqft' 
erAvähnt  einer  Ankylose  durch  Scheidenbildung,  wenn  die 
ossificirte  Beinhaut  von  beiden  Knochenenden  (durch  Osteophy- 
tenbildung)  in  einander  verschmilzt,  und  eine  Scheide  um  die- 
selben bildet.  — In  gewissen  Fällen  besteht  eine  grosse  Nei- 
gung zur  Verwachsung  der  Knochenenden  durch  Callusmasse 
— zur  Ankylose.  Eine  mässige  Knochenneubildung  ist  Avün- 
schenswerth.  Die  Entfernung  zAvischen  den  Knochenenden  Avird 
geringer  und  es  ist  Aveniger  ein  Schlottergelenk  zu  fürchten. 

*)  Trait6  de  Chirurgie  d'  Arm4e  p.  924. 

**)  Beiträge  zur  Lehre  A"on  den  Resectionen  im  Archiv  f.  klin.  Chirurgie, 
3.  B.  p.  382. 


112 


Bei  Beweglichkeit  sind  entweder  die  Knoclienenden 
durch  fibröses  Gewebe  verbunden  oder  es  bildet  sich  ein  wirk- 
liches Gelenk  mit  Gelenksknorpel , Gelenkshöhle  und  Kapsel. 
Der  erste  Fall  ist  der  häufigste;  die  Knochenenden  sind  dabei 
abgerundet  und  der  Markkanal,  wie  bei  den  Amputationen, 
durch  eine  dünne  Knochenschichte  geschlossen.  Die  fibrösen 
Fasern  verdichten  sich  öfter  zu  einer  Art  Meniscus,  der  von 
früheren  Autoren  als  wirklicher  neugebildeter  Zwischenknorpel 
beschrieben  wurde.  Wagner  jedoch  ist  der  Ansicht,  und  stützt 
sie  durch  microscopische  Untersuchungen,  dass  es  sich  hier  nur 
um  ein  sehr  dichtes  Bindegewebe  handle  (Lücke). 

Es  sind  auch  Fälle  von  Neubildung  eines  dem  normalen 
Gelenke  freilich  nicht  in  allen  Theilen  gleichen,  doch  vollstän- 
digen Gelenke  mit  Knorpelüberzug,  Gelenkskapsel  und  Ge- 
lenkshöhle bekannt.  Lücke  beschreibt  ein  solches  Präparat  nach 
der  Kesecfion  des  Schultergelenkes.  *) 

Ist  die  Beweglichkeit  eine  zu  grosse,  so  resultirt  ein  soge- 
nanntes Schlottergelenk  mit  meist  unbrauchbarer  Extremität.  — 

Wir  niacliten  am  2G.  Mai  1865  auf  Professor  v.  Pilha's  Klinik  die  Am- 
putation des  Oberarmes  im  obern  Drittel  bei  einem  Soldaten,  der  im  letzten 
scbleswig-hoLsteinischen  P’eldzuge  einen  Schuss  durch  das  Ellbogengelenk  erlitten 
hatte  und  bei  dem  6 Tage  darauf  die  Kesection  des  Ellbogengelenkes  ausgeführt 
worden  war. 

Als  er  auf  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  fand  sich  folgender  Zustand: 
Der  rechte  Vorderarm  kann  allein  nicht  gehoben  werden,  beim  Hängenlassen 
schlottert  derselbe  nach  allen  Seiten,  besonders  nach  aussen  und  innen.  Dabei 
ist  der  Vorderarm  etwas  atrophirt,  die  Finger  gestreckt,  steif,  der  Daumen  stark 
gegen  die  Vola  manus  eingezogen  und  kann  selb.st  mit  grosser  Gewalt  passiv  nur 
sehr  wenig  abducirt  werden.  Active  Bewegungen  sind  in  der  ganzen  Extremität 
mit  Ausnahme  der  Bewegungen  im  Schultergelenke  ganz  aufgehoben.  Die  Sen- 
sibilität ist  erhalten  auch  in  den  vom  Nervus  ulnaris  versorgten  Partien; 
ebenso  ist  die  electromusculäre  Contractilität  sämmtlicher  Muskeln  des  Vorder- 
armes ganz  lebhaft;  schon  bei  schwachem  Strome  reagirten  sie  deutlich  und 
war  Patient  dabei  sehr  empfindlich. 

Die  Gegend  des  Ellbogengelenkes  und  die  untere  Hälfte  des  Oberarms 
bedeutend  geschwellt;  an  der  hintern  Seite  des  Ellbogens  eine  bei  5"  lange, 
etwas  eingezogene  Narbe.  Die  Form  und  Lage  der  Knochenenden  kann  wegen 
der  Verdickung  und  Härte  der  Weichtheile  nicht  bestimmt  werden;  passive  Be- 
wegungen sind  nach  allen  Kichtungen  in  grosser  Ausdehnung  ausführbar.  Der 
Oberarmknochen  am  untern  Ende  aufgetrieben,  an  der  äussern  und  hintern  Seite 
zwei  Fistelöff'nungen,  durch  die  man  mit  der  Sonde  auf  den  mit  einer  dünnen 


*)  1.  c.  p.  379. 
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Schichte  von  Weichtheilen  bedeckten  Knochen  kommt.  Die  Art.  brachialis  ist 
sehr  schwach  pulsirend  im  Sulc.  bicip.  int.  nachzuweisen.  Der  Nervus  ulnaris 
nicht  zu  fühlen,  der  Kranke  gibt  jedoch  bei  Druck  an  der  betreffenden  Stelle 
Schmerz  an. 

Amputation  im  obern  Drittel  mit  dem  zweizeitigen  Zirkelschnitte  am 
26.  Mai.  Der  Knochen  zeigte  sich  an  der  Siigestelle  noch  dicker,  mit  unregel- 
mässig liöckeriger  Oberfläche ; das  Periost  leicht  ablösbar  und  aus  der  Markhöhle 
wurde  ein  lose  in  derselben  liegendes,  von  dunkelbrauner  weicher  Masse  um- 
gebenes, hartes,  beiläufig  3—4"'  langes,  3'"  breites  Knochenstück  extrahirt 
(centrale  Necrose) ; deshalb  wurde  das  Periost  zurückpräparirt,  und  der  Knochen 
1"  höher  noch  einmal  abgesägt.  Hier  zeigte  er  sich  gesund.  — Unterbindung 
von  fünf  Gefässen,  von  denen  namentlich  zwei  kleinere  Arterien,  die  unmittelbar 
am  verdickten  Periost  lagen  und  mit  festem  Exsudate  umgeben  waren,  Schwierig- 
keiten machten. 

Bei  der  Untersuchung  der  amputirten  Extremität  fanden  sich  alle  Weich- 
tlieile  um  das  Ellbogengelenk  verdickt,  mit  einander  verwachsen  und  sclerosirt; 
die  Nervenstämme  (medianus,  radialis),  besonders  der  Ulnaris  von  einem  harten, 
organisirten  Exsudate  umgeben;  die  Ulna  um  U/s"  kürzer  als  der  Eadius,  und 
mit  diesem  durch  eine  Knochenspange  verbunden.  Die  Ulna  trägt  daher  zur 
Bildung  des  falschen  Gelenkes  nichts  bei,  sondern  es  ist  blos  der  an  seinem 
Ende  etwas  verdickte  Radius,  der  durch  einen  festen,  ziemlich  langen,  fibrösen 
Strang  mit  dem  Ende  des  Humerus  zusammenhängt.  Dabei  ist  jedoch  der  Ra- 
dius ganz  nach  innen  (ulnarwärts)  verschoben,  so  dass  er  mit  seiner  äussern 
Fläche  die  innere  Fläche  des  Oberarms  berührt.  Das  ganze  entfernte  Stück  des 
Humerus  aufs  Doppelte  verdickt,  mit  unregelmässig  höckeriger  Oberfläche  und 
zwei  grösseren  Oeffnungen,  die  in  die  Markhöhle  führen.  Durch  die  eine  derselben 
sieht  man  noch  einen  etwas  grösseren,  weissen  Sequester  in  der  Markhöhle 
liegen  (Osteomyelitis). 

Abgesehen  von  dieser  letztem  Knochenkrankheit,  die  vielleicht  gleichfalls 
im  Aveiteren  Verlaufe  die  Amputation  nothwendig  gemacht  hätte,  scheint  in 
diesem  Falle  das  Schlottergelenk  bedingt  gewesen  zu  sein  durch  die  Wegnahme 
zu  grosser  Knochenstücke  (die  Kugel  drang  in  sehr  schiefer  Richtung  durch  das 
Gelenk)  und  durch  die  fehlerhafte  Stellung  der  Knochenenden,  die  möglicherweise 
der  Nachbehandlung  zur  Last  fällt. 

In  diesem  Falle  beobachteten  wir  eine  wiederholte  Entwicklung  von  un- 
gemein  schmerzhaften  Neuromen  an  sämmtlichen  durchschnittenen  Nerven  des 
Stumpfes. 

Am  8.  Januar  1866  wurden  zwei  solche  Geschwülste  im  Sulc.  bicip.  int. 
von  Wallnussgrösse,  die  dem  abgeschnittenen  Ende  des  Nervus  medianus  und 
ulnaris  entsprechen,  und  dem  Patienten  heftige,  reissende  Schmerzen  in  der 
fehlenden  Hand,  selbst  bei  leiser  Berührung  (Druck  von  Kleidern  etc.),  verursacht 
hatten,  exstirpirt.  Es  zeigte  sich,  dass  sie  grösstcnthcils  aus  freien,  durch  Pro- 
liferation der  durchschnittenen  Enden  entstandenen  Nervenröhren  bestanden. 
Am  25.  Januar  wurde  ein  drittes  Neurom  entsprechend  dem  durchschnittenen 
Ende  des  Nervus  radialis  exstirpirt,  von  derselben  Beschaffenheit.  Die  Schmerzen 
hörten  für  eine  Zeit  lang  auf,  traten  jedoch  im  Monate  März  wieder  ein. 
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Am  11.  April  kam  Patient  abermals  auf  die  Klinik.  Es  fanden  sich  wieder 
an  allen  Nervenenden  (medianus,  ulnaris,  radialis)  harte  bewegliche  Geschwülste, 
die  durch  Druck  an  den  Humerus  heftige  Schmerzen  im  Amputationsstumpfe 
und  in  den  fehlenden  Fingern  (Brennen , Reissen  mit  krampfhafter  Beugung) 
verursachten.  Sie  erreichten  einen  solchen  Grad,  dass,  wie  wir  noch  vor  der 
Operation  erfuliren,  Patient  bereits  mit  Selbstmordgedanken  umging. 

Am  13.  April  wurden  drei  theilweise  zusammenhängende  Geschwülste  im 
Sulcus  bicip.  int.  (die  Art.  brach,  musste  durchschnitten  und  unterbunden  werden) 
und  eine  an  der  äussern  Seite  (entsprechend  dem  Nervus  radialis)  exstirpirt. 
Patient  wurde,  frei  von  Schmerz,  am  16.  Mai  entlassen. 

Zum  Schlüsse  lassen  wir  noch  eine  vergleichende  Zusammen- 
stellung der  Amputationen  in  Bezug  auf  das  Mortalitätspercent 
folgen  (nach  Demme  und  Legonest). 


Amputation  und  Exarticul.  der  Finger  und  Mittelhand  13 


Zehenamputationen  und  Exarticulationen 18. 

Exarticulation  im  Tibio-Tarsalgelenke 23. 

„ der  Hand 35 

Amputation  des  Metatarsus  und  partielle  Fussamputation  38 

„ „ Vorderarmes 41. 

„ „ Oberarmes 47. 

Exarticulation  im  Ellbogengelenke 48 

Amputation  des  Unterschenkels 49. 

Exai'ticulation  des  Oberarmes 59. 

Amputation  des  Oberschenkels 74 

Exarticulation  im  Kniegelenk 87 

„ „ Hüftgelenk 87. 
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Pathologische  Amputationen  geben  im  Allgemeinen 
bessere  Resultate  als  traumatische; 


Nach  Malgaigne 


Nach  Trelat 


I pathologische  343,  gestorben  176 

I traumatische  166,  „ 104 

pathologische  568,  „ 223 

traumatische  470,  „ 261 

unbestimmte  106,  „ 28 


51.3  Vo 
62.,  „ 

39.3  „ 

55.6  . 

26.4  „ 


Alcock  hat  in  seinen  Vorlesungen  über  complicirte  Wunden 
der  Extremitäten  und  über  die  Amputationen  und  ihre  Resultate 
in  der  Civil-  und  Militärpraxis  folgenden  prognostischen  Climax 
für  die  Amputationen  aufgestellt: 
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1.  Die  glücklichsten  Amputationen  in  der  Civil-  und  Militär- 

Praxis  sind  diejenigen,  welche  wegen  chronischer  Uebel  angestellt 
werden.  ' 

2.  Sodann  kommen  die  Stegreif-  oder  primären  Amputa- 
tionen wegen  Verwundungen  im  Felde. 

3.  Hierauf  die  secundären  Amputationen  wegen  Verwun- 
dungen in  der  Civil-Praxis;  endlich 

4.  die  Stegreif-Amputationen  wegen  Verwundungen  im  Civil, 
und  zuletzt  erst 

5.  die  secundären  Amputationen  wegen  Verwundungen  im 
Felde  *). 

*)  Paul,  die  conservative  Chirurgie  der  Glieder,  p.  33.  — 
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III.  ABSCHNITT. 


E I N Z E L N E G E L V N K K 


A.  Uiitcrc  Extreinitiit. 


1.  Zehen. 


Verletzungen  der  einzelnen  Interphalangealgelenke  der- 
Zehen,  sowie  der  Metatarso-Phalangealgelenke  kommen  im  All- 
gemeinen selten  zur  Beobachtung.  Sind  die  Gelenke  eröffnet.  ^ 
und  tritt  Gelenkeiterung  ein,  so  wird  es  meist  vorzuziehen  sein,.  )] 
die  Zehe  durch  Exarticulation  im  Metatarso-Phalangealgelenke : i 
zu  entfernen,  auch  wenn  nur  das  1.  oder  2.  Interphalangeal- 
gclenk  betroffen  ist. 

Die  Entfernung  einer  einzelnen  Zehe  stört  die  Function  i 
des  Fusses  nicht,  während  eine  im  Metatarso-Phalangealgelenke* 
ankylotische  oder  weiter  unten  amputirte  Zehe,  wobei  der  Stumpf  ’ 
bisweilen  nach  aufwärts  gezogen  wird,  mehr  hindern  als  nutzem  || 
würde.  Nur  bei  der  grossen  Zehe  wird  man  eine  Ausnahmen  ^ 
machen  und  die  Amputation  der  1.  Phalanx,  wenn  möglich,  der,'  ^ 
Exarticulation  im  Metatarso-Phalangealgelenke  vorziehen.  Selbst:  j, 
die  Entfernung  aller  Zehen  hat  auf  die  Sicherheit  des  Ganges-  ^ 
keinen  Einfluss  und  macht  sich  der  Verlust  blos  beim  Stehen.  ^ 
auf  den  Fussspitzen  und  beim  Laufen  bemerkbar.  ^ 

Zur  Erkrankung  der  Zehengelenke  können  auch  die  söge-  - j 
nannten  Clavi  Veranlassung  geben.  Unter  der  verdickten  Epi- - j 
dermis  kommt  es  bisweilen  in  Folge  des  andauernden  Druckes  > 
und  der  Reibung' zur  Bildung  eines  accidentellen  Schleimbeutels.,. 
Wird  dieser,  der  dann  unmittelbar  über  der  Gelenkskapsel  oder. 
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dem  Periost  liegt,  beim  Ausschneiden  des  „Hühnerauges“  er- 
öffnet, so  tritt  Eiterung  in  demselben  ein,  die  gewöhnlich  lange 
dauert,  und  früher  oder  später  zur  Entzündung  des  Gelenkes 
und  Caries  der  Gelenkenden  führt,  die  die  Exarticulation  der 
Zehe  nothwendig  macht. 

So  war  es  bei  einer  30jährigen  Wärterin,  die  sich  beim  Ausschneiden 
eines  solchen  Clavus  über  dem  1.  Interphalangealgelenke  der  kleinen  Zehe  diesen 
accidentellen  Schleimbeutel  aufschnitt;  die  Eiterung  dauerte  fast  ein  Jahr;  um 
Heilung  herbeizuführen , wurde  eine  Aetzung  mit  Lapis  vorgenommen , die  zur 
Entzündung  und  Eröffnung  des  Gelenkes  führte;  — Exarticulation  der  kleinen 
Zehe,  Heilung. 

IMehr  Bedeutung  hat  die  Verletzung  der  Metatarso-Phalan- 
gealgelenke,  wenn  gleich  anfangs  die  Köpfchen  der  Mittelfuss- 
knochen  verletzt  oder  später  erkrankt  sind,  und  man  daher 
genöthigt  ist,  diese  mit  zu  entfernen.  Die  grösste  Wichtigkeit 
kommt  dem  Köpfchen  des  1.  Mittelfussknochens  zu,  weil  das- 
selbe (mit  dem  Fersenhöcker  und  den  5 Mittelfussknochen)  einen 
der  Hauptstützpunkte  des  Fussgewölbes  bildet;  von  geringerer 
Bedeutung  ist  es,  wenn  man  einen  Theil  des  5.  Mittelfuss- 
knochens bei  der  Exarticulation  der  5.  Zehe  mit  entfernen  muss, 
weil  derselbe  mit  seiner  ganzen  Länge  als  Stützpunkt  dient.  — 
Man  muss  daher  besonders  bei  der  Exarticulation  der  grossen 
Zehe  die  Verletzung  des  Köpfchens  des  Mittelfussknochens  sorg- 
fältig vermeiden,  wegen  des  bedeutenden  Umfanges  für  eine 
hinreichende  Bedeckung  sorgen,  und  die  Narbe  nach  aussen 
gen  die  zweite  Zehe  zu  verlegen  trachten,  um  sie  vor  Druck 
durch  die  Fussbekleidung  zu  sichern. 

Die  beste  ^Methode  bei  der  Exarticulation  der  Zehen  ist 
der  Ovalairschnitt,  — bei  den  mittleren  Zehen  auch  die  Bildung 
zweier  seitlicher  Lappen.  Man  nimmt  zur  Operation  ein  kurzes 
festes,  schmales  Messer  (so  auch  bei  den  Operationen  an  den 
Fingern),  weil  man  nur  mit  einem  solchen  leicht  zwischen  den 
abgezogenen  Zehen  durchkommt,  und  beim  Schnitte  immer 
senkrecht  zur  Hautfläche  bleiben  kann,  wodurch  man  verhindert, 
dass  die  Hautränder  ganz  schief  geschnitten  werden  und  der 
Eine  von  ihnen  nur  aus  Epidermis  besteht.  — Um  hinreichende 
Bedeckung  zu  erhalten,  fängt  der  Operateur  den  Schnitt,  wäh- 
rend er  die  Zehe  mit  der  linken  Hand  fasst  und  ein  Gehilfe 
mittelst  Longetten  die  andern  Zehen  abducirt,  etwas  oberhalb 
I des  Gelenkes  an,  führt  ihn  auf  der  Zehe  über  dasselbe  hinaus 
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und  beginnt  dann  erst  die  Divergenz  beider  Schenkel  indem 
er  ohne  Winkelbildung  den  Schnitt  an  der  zu  entfernenden 
Zehe  herumführt  und  vor  dem  Gelenke  in  den  ersten  Schnitt 
einmündet.  Man  führt  diesen  Schnitt  rings  herum  sogleich  bis 
zum  Knochen,  lässt  die  Ilautränder  durch  stumpfe  Hacken  ab- 
ziehen  oder,  wenn  dies  wegen  Infiltration  nicht  thunlich  wäre, 
löst  sie  etwas  mit  dem  Messer,  und  schreitet  sogleich  zur  Kr- 
öffnung  des  Gelenkes,  das  man  durcli  Bewegungen  der  Zehe 
kenntlich  macht.  Man  trennt  die  Gelenkskapsel  und  Seiten- 
bänder durch  oberflächliche  Schnitte,  ohne  mit  dem  Messer 
zwischen  die  Gelenkflächen  einzudringen,  und  richtet  die  Schneide 
des  Messers  immer  mehr  gegen  den  zu  entfernenden  Knochen. 

2.  Mittelfuss, 

Sind  nebst  den  Zehengelenken  auch  noch  ein  oder  mehre 
Mittelfussknochen  verletzt,  — Schussverletzungen,  Quetschungen 
— so  wird  die  Amputation  einzelner  oder  mehrer  Mittelfuss- 
knochen, primär  oder  secundär,  nothwendig.  Bei  beschränkteren 
Verletzungen  wird  auch  die  Resection  einzelner  Mittelfiisskno- 
chen,  besonders  des  ersten,  auszuführen  sein.  Die  Wichtigkeit 
derselben  nimmt  von  aussen  nach  innen  zu  und  es  wird  sich 
der  Operateur  in  jedem  Falle  nach  der  Eigenthümlichkeit  der 
Verhältnisse  richten.  Nur  wenn  die  ersten  drei  oder  alle  Mittel- 
fussknochen betroffen  sind,  und  eine  Amputation  derselben  nicht 
ausführbar  ist,  schreitet  man  zur 

Exarticulation  im  Metatarso-Tarsal  oder  im  Lisfranc’schen  Gelenke. 

Um  diese  Operation  rasch  und  exact  auszuführen , ist  es 
nothwendig,  die  Lage  und  Richtung  der  Gelenkverbindungen 
zwischen  den  Mittelfussknochen  einerseits  und  den  drei  Keil- 
beinen und  dem  Würfelbeine  andererseits  im  Gedächtnisse  zu 
haben.  Nach  aussen  hat  man  an  dem  Höcker  des  5.  Mittelfuss- 
knochens  einen  vollkommen  sichern  Anhaltspunkt  für  die  Lage 
der  Gelenklinie,  die  sich  von  da  nach  vorne  und  innen  in  i 
ziemlich  gleicher  Richtung  bis  zum  2.  Mittelfussknochen  zieht, , 
welcher  weiter  nach  oben  ragt  und  zwischen  die  Keilbeine : 
gleichsam  eingekeilt  ist.  Für  die  Gelenklinie  am  innern  Rande  ! 
hat  man  keinen  sichern  Anhaltspunkt,  und  es  ist  deshalb  gut, . 
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sich  zu  merken,  dass,  wenn  man  die  bis  zum  2.  Metatarsus  ge- 
führte Gelenklinie  bis  zum  innern  Fussrand  verlängert,  das  Ge- 
lenk zwischen  dem  1.  Keilbein  und  1.  Metatarsus  etwas  (2 — 4''') 
vor  diese  Linie  fällt,  (siehe  Fig.  2 a,  b)  weil  man  leicht  zwischen 
1.  Keilbein  und  Kahnbein  geräth. 


Die  Operation  wird  mit 
dem  Lappenschnitt  gern  acht, 
der  Lappen  von  der  Fuss- 
sohle  genommen,  theils  we- 
gen der  bedeutenderen 
Dicke  der  Sohlenhaut  (die 
Haut  des  Fussrückens  ist  zu 
dünn,  stirbt  leicht  ab  und 
ist  öfter  auch  von  Fisteln 
durchbohrt),  theils  um  die 
Narbe  auf  den  Fussrücken 
zu  verlegen,  und  sie  so  vor 
Beleidigung  beim  Gehen  zu 
schützen. 

Man  macht  zuerst  zwei 
Längenschnitte  am  innern 
und  äussern  Fussrande;  in- 
nen beiläufig  vor  der 

Tuberositas  ossis  navicula- 
ris,  aussen  hinter  der  Tu- 
berositas oss.  metatar.  quinti 
beginnend  und  führt  sie  etwa 
2^"  nach  vorne,  sich  an  den 
untern  Rand  des  Knochens 
haltend,  um  nachher  den  Plantarlappen  gut  ausschneiden  zu 
können;  denn  wenn  man  diese  Schnitte  zu  hoch  führt,  so  lässt 
sich  nach  der  Exarticulation  das  Lappenmesser  nicht  unter  den 
Knochen  bringen  ohne  Einschneiden  des  Lappens;  führt  man 
sie  zu  tief,  so  wird  der  Lappen  zu  dünn.  Diese  beiden  Schnitte 
werden  sodann  durch  einen  quer  über  den  Fussrücken  in  der 
Gegend  der  Metatarsusköpfchen  etwas  schief  von  vorn  und  innen 
nach  hinten  und  aussen  verlaufenden  Schnitt  verbunden,  der 
I sogleich  bis  zum  Knochen  dringt.  Dieser  sehr  kurze  Lappen 
i wird  sammt  allen  Weichtheilen  am  besten  mittelst  Ausstich  von 


Figur  2. 


1.  Mittelfussknochen.  5.  Würfelbein. 

2.  1.  Keilbein.  6.  Kahnbein. 

3.  2.  „ 7.  Sprungbein. 

4.  3.  ,,  8.  Fersenbein. 
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dem  Knochen  bis  etwas  oberhalb  des  Gelenkes  lospräparirt ; je 
genauer  dies  geschieht,  desto  leichter  ist  die  folgende  Exarti- 
culation,  die  man  von  aussen,  wo  man  den  sichern  Anhaltspunkt 
hat,  beginnt.  l\lan  trennt,  indem  man  den  Vorderfuss  mit  der 
linken  Hand  nach  abwärts  drückt,  mit  oberflächlichen,  kurzen 
Schnitten  und  möglichster  Vermeidung  der  zurückbleibenden 
Knochen  die  Bänder  bis  zum  2.  Metatarsus,  sucht  dann  etwas 
vor  der  nach  innen  verlängert  gedachten  Gelenklinie  das  Gelenk 
zwischen  dem  1.  Keilbein  und  1.  Metatarsus,  und  vollendet  die 
Exarticulation  durch  Auslösung  des  weiter  hinaufreichenden 
obern  Endes  des  2.  Metatarsus.  Man  führt  nun  das  Lappen- 
messer hinter  die  IMetatarsusknochen  ein  und  schneidet  den 
Lappen  bei  horinzontal  gehaltenem  Fusse  aus.  Man  muss  sich 
dabei  möglichst  an  die  untere  Fläche  der  Knochen  halten,  um 
auch  die  Fascia  plantaris  iin  Lappen  zu  haben  *■),  und  bis  über 
das  Köpfchen  des  1.  Metatarsus  hinausgehen.  An  diesem  muss 
das  Messer  wegen  der  Sesambeine  etwas  gesenkt  und  der  Lappen 
dann  in  schiefer  Richtung  (innen  länger  als  aussen)  ausgeschitten 
Averden.  Nach  Stillung  der  Blutung  aus  der  Art.  plant,  in-  und 
externa,  pediaea,  wird  der  Lappen  nach  aufwärts  geschlagen,  und 
mit  dem  obern  durch  einige  Knopf  hefte  vereinigt,  wobei  man 
den  dicken  Sohlenrand  seicht,  den  dünnen  obern  Rand  tief 
fassen  muss,  um  beide  Ränder  in  dasselbe  Niveau  zu  bringen. 


3.  Tarsus  und  Fussgelenk. 

Fast  bei  allen  Verletzungen  dieser  Gelenke  sind  die  be- 
treffenden Knochen  mitbetheiligt.  Ist  die  Verletzung  nicht  zu 
ausgebreitet,  Avie  z.  B.  bei  SchussAvunden , Avelche  den  Fuss 
von  einer  Seite  zur  andern,  besonders  von  oben  nach  unten 
durchbohren,  kann  man  exspectativ-conservativ  verfahren,  nach- 
dem die  etwa  vorhandenen  losen  Knoehensplitter  und  fremden 
KörjAer  entfernt  sind.  In  Bezug  auf  letztere  ist  zu  bemerken,, 
dass  Projectile  öfter  in  den  spongiösen  Knochen  steken  bleiben,, 
und  dass  ihre  Diagnose  und  Extraction  bisAA^eilen  grosse  SchAAÜe- 
rigkeiten  bietet  (Wunde  Gar  i b a 1 d i ’ s). 

*)  Kritik  der  partiellen  Fussamputationeu  von  Szymanovsky,  im  Archiv, 
t.  klin.  Chirurgie  1.  H.  2.  Heft 
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Bei  Abreissungen,  starken  Quetschungen  etc.  muss  gleich 
primär  eine  Partie  geopfert  Averden,  so  wie  oft  secundär,  wenn 
sich  bei  versuchter  Conservation  die  Entzündung  ausbreitet  und 
consecutive  Caries  bedingt,  ein  operativer  Eingriff  nöthig  wird. 

Auch  einfache  Verstauchungen,  und  Contusionen  dieser 
Gelenke  und  Knochen  führen,  namentlich,  wenn  dem  verletzten 
Gliede  gleich  anfangs  nicht  die  gehörige  Ruhe  gegönnt  und  ge- 
ringe Grade,  des  Schmerzes  nicht  geachtet  werden,  leicht  zur 
Osteitis  und  Caries  und  Vereiterung  der  Gelenke. 

Contusion  des  Tarsus,  Osteitis,  Caries  der  Keilbeine  und 
des  Köpfchens  des  1.  Metatarsus,  Exeision  der  erkrankten  Knochen, 
Weiterschreiten  der  Knochenkrankheit,  Operation  nach  8yme, 
Heilung. 

F.  K.,  Zögling  der  Artillerieschule,  17  Jahre  alt,  überstand  im  10.  Lebens- 
jahre eine  Lungenkrankheit,  die  mit  Seitenstechen  und  Athembesclnverden  ein- 
herging, über  deren  Dauer  er  nichts  angeben  kann;  im  15.  Lebensjahre  litt  er 
durch  5 Monate  am  Wechselfieber. 

Sein  gegenwärtiges  Leiden  begann  im  Februar  1864.  Er  übte  sich  in 
dieser  Zeit  täglich  etrva  1 Stunde  im  Schlittschuhlaufen;  nach  Verlauf  von  einer 
Woche  empfand  er  Schmerzen  am  rechten  Fuss,  in  der  Gegend  der  Keilbeine,  welche 
Stelle  auch  geröthet  Avar.  Da  beim  Schlittschuhlaufen  gerade  über  diese  Stelle 
ein  Eiemen  zur  Hefestigung  des  Schlittschuhes  fest  angezogen  werden  muss,  so 
vermuthete  Patient  darin  ein  ätiologisches  Moment  für  sein  Uebel  und  vermied 
das  Schlittschuhlaufen.  Anfangs  traten  die  Schmerzen  nur  Avährend  der  Nacht 
auf,  nach  5 — 6 Tagen  kamen  sie  auch  über  den  Tag,  die  sclmierzhafte  Stelle 
Avar  geschwellt  und  heiss.  Da  Patient  die  Fussbekleidung  nicht  mehr  ertragen 
konnte,  begab  er  sich  in's  Spital,  wo  ihm  kalte  Umschläge  verordnet  wurden. 
Da  nach  Verlauf  von  10  Tagen  keine  Besserung  eintrat,  wurden  Kataplasmen 
in  Anwendung  gezogen.  Die  Geschwulst  hatte  bedeutend  zugenominen,  die  Haut 
war  geröthet,  und  nach  einigen  Tagen  Avurde  eine  Incision  gemacht,  durch  die 
sich  eine  geringe  Menge  Eiters  entleert  haben  soll.  Später  entwickelte  sich  am 
äussern  Fussrande  eine  Eiteransammlung,  die  Anfangs  April  eröffnet  Avurde, 
Avebei  sich  eine  grössere  Menge  mit  Blut  gemischten  Eiters  entleerte.  Im  Mai 
soll  der  behandelnde  Arzt  bemerkt  haben,  dass  die  Knochen  ergriffen  sind.  Pa- 
tient wurde  nach  Baden  transferirt,  gebrauchte  jedoch  die  Bäder  nicht,  da  beim 
Versuch  eine  starke  Blutung  aus  den  Fisteln  eintrat.  Ende  September  kam 
Patient  nach  Wien  und  am  7.  October  auf  Professor  v.  Pithas  Klinik,  wo  er 
folgenden  Status  präsens  bot: 

Der  Kranke  ist  auf  sein  Alter  gut  entAvickelt,  doch  ziemlich  abgemagert 
und  herabgekommen.  An  den  Circulations-  und  Kespirationsorganen  konnte 
durch  die  physikalische  Untersuchung  nichts  Krankhaftes  nachgeAviesen  werden. 

Der  ganze  rechte  Fuss  ist  bis  ZAvei  Querfinger  oberhalb  des  Spruugge- 
lenkes  geschwellt,  die  Geschwulst  erreicht  ihre  grösste  EntAvicklung  in  der 
Gegend  der  Keilbeine,  nimmt  die  ganze  Peripherie  des  Fusses  ein,  der  auf  diese 
Weise  eine  fassförmige  Gestalt  erhält.  Der  Umfang  des  Fusses,  an  der 
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erhabensten  Stelle  der  Geschwulst  gemessen,  beträgt  32  Cm.,  während  der  gesunde 
Fuss  an  derselben  Stelle  nur  20 Cm.  umfasst;  die  Sehnen  sind  maskirt,  die 
Haut  dunkel  braunrotli,  nicht  faltbar,  die  Temperatur  etwas  erhöht.  Am  Fuss- 
rücken  ist  die  Haut  von  drei  Substanzverlusten  durchbrochen,  der  eine  findet 
sich  am  innern  Fussrande  entsprechend  der  Gegend  des  Lisfranc'schen  Gelenkes, 
hat  eine  rundliche  Form  mit  ausgebuchteten  Rändern  , die  im  gleichen  Niveau 
mit  der  umgebenden  Haut  liegen  und  eine  erhöhte,  von  rosenrothen  Granula- 
tionen gebildete,  stellenweise  mit  gelblichgrauen  Krusten  bedeckte  Basis.  Weiter 
nach  aussen  zwischen  dem  2.  und  3.,  ferner  zwischen  dem  4.  und  5.  Mittelfuss- 
knochen  finden  sich  ähnlich  beschaffene,  2 Cm.  im  Durchmesser  haltende  Ge- 
schwüre. An  der  Fusssohle  ist  die  Epidermis  abgehoben,  die  Haut  dunkel 
pigmentirt.  Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  ist  schmerzhaft  und  verursacht 
starke  Blutung  aus  den  Granulationen.^  Man  fand  die  ersten  zwei  Keilbeine  und 
Köpfchen  der  Mittelfussknochen  vom  Periost  entblösst,  und  in  ihrer  Consistenz 
so  verändert,  dass  man  mit  der  Sonde  leicht  in  die  Kiiochensubstanz  eindiüngen 
konnte.  Durch  die  Fistelöffnung  ZAvischen  dem  2.  und  3.  Metatarsus  kann  man 
bis  zur  Fusssohle  dringen.  In  der  Tiefe  communiciren  die  Substanzverluste  mit 
einander.  Active  sowohl,  als  passive  BeAvegungen  sind  im  Sprunggelenk  ohne 
Schmerzen  möglich,  dabei  keine  Crepitation  bemerkbar;  auch  im  Chopart’schen 
Gelenke  sind  geringe  passive  Drehbewegungen  ohne  Schmerzen  ausführbar;  die 
ganze  rechte  untere  Extremität  abgemagert;  die  Leistendrüsen  bohnengross,  nicht 
empfindlich.  Puls  klein,  wenig  beschleunigt. 

12.  Oct.  Auf  die  Untersuchung  mit  der  Sonde,  die  doch  mit  der  grösst- 
möglichsten  Zartheit  vorgenommen  worden  Avar,  folgte  eine  ziemlich  bedeutende 
Verschlimmerung;  die  Gesclnvulst  nahm  zu,  die  Schmerzen  Avurden  intensiver, 
das  Secret  copiöser,  jauchig  und  übelriechend.  Patient  fieberte  stark,  der  Puls 
stieg  Abends  bis  140. 

Am  13.  leichter  Schüttelfrost.  Chinin,  Morphium;  — Chlorkalklösung 
zum  Tränken  der  Charpie,  Peh'Cscher  Stiefel. 

14.  Abermaliger  Schüttelfrost,  Appetitlosigkeit. 

21.  Besserung  aller  Zustände. 

9.  Nov.  Operation.  — Professor  v.  Pitha  machte  den  Versuch  der  Con- 
servation des  Fusses  durch  Entfernung  der  erkrankten  Knochen.  Narkose; 
Längsschnitt  durch  die  innere  Fistel;  Entfernung  der  gefässreichen  Wucherungen, 
theils  mittelst  der  Finger,  theils  mit  Hilfe  des  Bistouris;  nach  Entfernung  der- 
selben, Avobei  die  Blutung  eine  sehr  lebliafte  Avar,  fand  man  den  obern  Theil 
des  1.  Mittelfussknochens  von  seiner  Umgebung  gänzlich  getrennt  in  der  Höhle 
liegen;  derselbe  Avurde  entfernt  und  zeigte  eine  unregelmässige,  eckige  Gestalt, 
Avar  mit  dem  Messer  leicht  schneidbar  und  mit  einer  blutig  gefärbten  Flüssigkeit 
durchfeuchtet.  Das  erste  Keilbein  Avurde,  da  dasselbe  mit  dem  obern  Ende  noch  fest 
angeheftet  Avar,  durch  Lösung  dieser  Adhäsionen  mittelst  des  Messers,  das  ZAveite 
mittelst  der  Finger  entfernt.  Man  konnte  sodann  mit  dem  Finger  die  glatte 
Knorpelfläche  des  Kahnbeins  und  in  der  Höhle  keinen  rauhen  Knochen  mehr 
fühlen.  Die  Höhle  Avurde  leicht  mit  in  ferrum  sesquichloratum  getauchten 
Charpietamponen  ausgefüllt;  gCAvöhnlicher  Verband.  Abends  Puls  120.  Haut- 
temperatur erhöht.  Morphium,  Pot.  tart. 

11.  Fieber  nachgelassen;  Irrigation. 
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13.  Fiebersymptome  geschwunden,  keine  Schmerzen,  Eiter  von  besserer 
Beschaflfenheit. 

14.  Entfernung  der  Tampons;  normale  Granulationen;  Irrigation  aus- 
gesetzt. 

21.  Geschwulst  hat  abgenommen,  die  Höhle  sich  bedeutend  verkleinert. 

23.  An  der  Planta  pedis,  entsprechend  dem  5.  Metatarsus,  ein  Abscess; 
Aufbruch  desselben  am  nächsten  Tage. 

5.  Dec.  Die  Höhle  mit  Granulationen  vollkommen  ausgefüllt,  ja  schon 
über  das  Niveau  der  Umgebung  wieder  hervorwuchernd,  deshalb  energische 
Aetzung  mit  Lapis. 

Am  7.  und  15.  Wiederholung  derselben. 

20.  Inguinaldriisen  schmerzhaft  und  geschwellt. 

3.  Januar.  Abermalige,  ausgiebige  Aetzung. 

14.  Schüttelfrost,  Chinin  (12  gr.). 

17.  2 gr.  Chininpulver  zweimal  des  Tages  und  Ferri  sesquichl.  gr.  11, 
Vini  Malag.  unc.  duas  zweimal  des  Tags  2 Esslölfel. 

15.  Febr.  Patient  kommt  immer  mehr  herab,  häufige  Schmerzen,  Inguinal- 
drüsen an  Grösse  zugenommen,  selir  schmerzhaft,  jede  Bewegung  der  Extremität 
behindert.  Ung.  cinereum;  Irrigation,  da  die  Secretion  wieder  einen  schlechtea-en 
Charakter  angenommen  hatte. 

10.  März.  Da  sich  der  Zustand  nicht  besserte,  musste  zur  Entfernung 
des  Krankheitsheerdes  geschritten  werden.  Es  war,  da  voraussichtlich  das 
Fersenbein  frei  geblieben  zu  sein  schien,  die  Operation  nach  in  Aussicht 

genommen  worden.  Ich  vollführte  die  Operation,  musste  aber  nach  der  Durch- 
sägung  des  Fersenbeins  auch  den  Rest  desselben  wegen  allzuhochgradiger 
Erweichung  nachträglich  entfernen,  obwohl  sonst  Herr  Prof.  v.  Pitha  eine  einfache 
osteoporotische  Einweichung  ohne  Eiterinfiltration  des  Knochengewebes  für  keine 
Indication  dazu  hält.  Es  wurden  daher,  weil  nun  die  Herausnahme  des  Fersen- 
beinrestes etwas  schwieriger  ist  und  länger  dauert,  fi'üher  die  Gefässe  unterbunden, 
sodann  die  Operation  vollendet.  — 4 Stunden  nach  der  Operation  Vereinigung 
durch  8 Knopfhefte;  im  untern  Wundwinkel  Charpiemesche. 

13.  Inf.  Chamomillae  zum  Ausspritzen , weil  der  Eiter  von  schlechter 
Beschaffenheit  war. 

15.  Entfernung  der  Hefte;  Vereinigung  nur  theilweise  eingetreten.  Der 
Lappen  wird  mit  Heftpflasterstreifen  hinaufgehalten. 

20.  Allgemeinzustand,  Schlaf  besser.  Wunde  schön  granulirend,  Eiterung 
massig.  Die  vordere  Kante  der  Tibia  blossgelegt,  eine  dünne,  feine  Lamelle 
stösst  sich  ab;  leichte  Infiltration  längs  der  Sehne  des  Tib.  ant. 

25.  Allgemeinzustand  vorriefflich. 

8.  April.  Patient  wird  täglich  in  den  Garten  getragen  und  erholt  sich, 
obwohl  äusserst  langsam. 

14.  Kleine  Incision  etwa  V/i“  oberhalb  des  Randes  der  Tibia. 

24.  Die  Extremität  durch  die  lange  ruhige  Lage  im  Hüftgelenke  gebeugt, 
stark  nach  aussen  gerollt  und  abducirt,  im  Kniegelenke  gebeugt.  Active  Be- 
wegungen ganz  aufgehoben,  tägliche  passive  Bewegungen. 

29.  Electricität;  die  electromuskuläre  Contractilität  anfangs  sehr  gering. 
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28.  Mai.  Wunde  vollständig  vernarbt;  Stumpf  sehr  schön,  verträgt  den 
stärksten  Druck  ohne  Schmerz.  Verkürzung  Cm. 

30.  Patient  geht  auf  Krücken. 

28.  Juni.  Transferirung  nach  Baden  (wegen  Schluss  der  Klinik). 

Die  etwas  lange  Dauer  der  Heilung  war  in  diesem  Falle  wohl  bedingt 
durch  den  hochgradig  herahgekommenen  Zustand,  der  sich  trotz  des  jugendlichen 
Alters  des  Patienten  nur  sehr  langsam  besserte,  besonders  da  auch  der  Eintritt 
eines  regen  Appetites  lange  Zeit  auf  sich  warten  Hess. 

Zwei  andere  Fälle  kamen  auf  Professor  v.  Pithas  Klinik  zur  Beobachtung, 
wo  in  Folge  einer  leichten  Distorsion  chronische  Entzündungen  des  Fussgelenkes, 
Osteitis  und  Caries  der  Oelenkenden  eintrat,  die  in  beiden  Fällen  die  Amputation 
des  Unterschenkels  nothwendig  machte. 

Gerade  am  Fasse  haben  die  Bemühungen  der  neueren 
Zeit  eine  Anzahl  von  Operationstypen  zu  Tage  gefördert,  die 
die  eonservative  Chirurgie  im  schönsten  Lichte  erscheinen  lassen. 
Während  noch  vor  wenigen  Decennien  bei  den  unheilbaren 
Verletzungen  und  Affectionen  des  Fasses  immer  die  Amputation 
des  Unterschenkels  gemacht  wurde,  verfolgt  nun,  je  nach  dem 
Weiterschreiten  der  Verletzung,  das  chirurgische  Messer  auch 
die  Krankheit  nur  gleichsam  Schritt  für  Schritt,  und  opfert  nur 
dasjenige,  was  der  Lebensunfähigkeit  unbedingt  verfallen  ist. 
Wir  haben  hier  — ausser  den  Exc  i s i o neu  einzelner  Kno- 
chen und  der  Resection  im  F u ssgelenke  in  Erwägung  zu 
ziehen:  Die  E xart  i c ulati  o n nach  Ch  oj^art,  die  Ampu- 
tatio  tal  o-cal  can  ea,  die  Amputatio  sub  astragalo; 
die  Operation  nach  Pirogoff,  nach  Syme,  die  Ampu- 
tatio s u pr  a m all  eo  1 aris,  endlich  die  Amputation  des 
Unterschenkels  an  der  sogenannten  Wahlstelle. 

Bei  den  Excisionen  einzelner  Knochen  richtet  man  sich 
nach  den  speciellen  Verhältnissen  des  Falles. 

Diese  Operationen  geben  jedoch,  wenn  sie  wegen  Caries, 
(die  auch  Folge  von  Verletzungen  sein  kann),  unternommen 
werden , im  Allgemeinen  keine  besonders  günstige  Prognose, 
und  zwar  deswegen,  weil  nach  der  Excision  eines  oder  meh- 
rerer dieser  spongiösen  Knochen  die  Krankheit  leicht  die  an- 
dern ergreift.  Man  findet  auch  in  den  meisten  Fällen  sämmtliche 
spongiösen  Knochen  der  Fusswurzel,  die  spongiösen  Enden  der 
Tibia  und  Fibula  und  der  Mittelfussknochen  weich,  mit  dem 
Messer  leicht  schneidbar,  oder  mit  dem  Finger  eindrückbar, 
entweder  mit  einer  braunrothen,  blutigen  Masse,  oder  einer 
stark  fetthaltigen  röthlich  gelben  Flüssigkeit  durchfeuchtet,  das 
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Knochengewebe  rarificirt,  den  Knorpelüberzng  entweder  noch 
erhalten,  jedoch  vom  weichen  Knochen  leicht  ablösbar,  oder 
in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  abgelöst  und  zerstört. 

Man  hat  diesen  Zustand  als  besondere  Krankheitsform 
aufgefasst,  und  ihn  mit  dem  Namen  Osteoporose  belegt. 
Sie  soll  bei  spontaner  Entwicklung  mit  einer  serös-blutigen 
Infiltration  in  den  Knochen  beginnen,  und  meist  bei  dyskrasi- 
schen  Individuen  Vorkommen. 

Es  sei  mir  hier  erlaubt,  auf  eine  Idee  etwas  näher  einzu- 
gehen, die  vielleicht  durch  weitere  Untersuchungen  und  Beob- 
achtungen, vielleicht  auch  durch  Experimente  einige  Aufschlüsse 
zu  geben  im  Stande  sein  dürfte.  Ich  meine,  es  sollte  früher  ein 
wichtiger  Umstand  erledigt  und  dessen  Einfluss  näher  festgestellt 
werden,  nämlich  der  Einfluss  des  in  solchen  Eällen  fast  immer 
vorhandenen,  hochgradigen  und  meist  lange  bestehenden  Oedems. 

In  dem  Bestreben,  in  den  für  jeden  angehenden  Chirur- 
gen gewiss  mit  vielen  Schwierigkeiten  verbundenen  Affectionen 
der  Knochen:  Caries,  Ca  ries  necrotica,  Neer  ose  mit 
ihren  verschiedenen  Formen  (partielle,  totale,  sequestrirte), 
Osteoporose  — einige  Klai’heit  zu  erlangen,  und  der  Krank- 
heit in  einem  speciellen  Falle  den  richtigen  Namen  geben  zu 
können,  beobachtete  ich  diese  Fälle  genauer,  und  es  zeigte 
sich  ein  Zusammenhang  dieser  Knochenerweichung  in  der  Form 
und  Ausdehnung  mit  der  Dauer,  der  Ausbreitung  und  dem 
Grade  der  ödematösen  Schwellung  der  Weichtheile.  Namentlich 
ein  Fall  von  Entzündung  des  Fussgelenkes  mit  Caries  der  Ge- 
lenksenden (vom  Jahre  1863)  erregte  im  hohen  Grade  meine 
Aufmerksamkeit.  In  allen  bisher  beobachteten  Fällen  dieser  Af- 
fection  war  immer  der  ganze  Fuss  bis  zu  den  Zehen  bedeiitend 
geschwellt,  und  bei  der  Untersuchung  der  amputirten  Extremi- 
tät fand  sich  auch  die  Knochenerweichung  über  alle  spongiösen 
Theile  ausgedehnt.  In  diesem  Falle  hatte  das  Secret  durch  eine 
weite  Oefifnung  freien  Abfluss,  es  zeigte  der  Fuss  mit  Ausnahme 
einer  leichten  Schwellung  um  das  Fussgelenk  kein  Oedem,  keine 
Geschwulst  und  nach  der  Amputation  fand  sich  auch  die  be- 
schriebene Knochenerweichung  beschränkt  auf  die  ergriffenen 
Enden  der  Unterschenkelknochen  und  den  Kopf  des  Talus.  — 
Ganz  derselbe  Befund  ergab  sich  bei  einem,  ira  Juni  1865  am 
Unterschenkel  amputirten  Kranken  mit  Podarthrocace,  wo  Pro- 
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fessor  V.  Pifha  die  Resection  des  Fussgelenkes  aiisfüliren  wollte, 
wegen  des  sehlechten  Character  epidemicus  *)  jedoch,  und  wegen 
der  heftigen  durch  kein  Mittel  zu  beschwichtigenden  Schmer- 
zen, in  Folge  welcher  der  Kranke  sogar  von  allgemeinen 
Krämpfen  befallen  wurde  und  rasch  von  Kräften  kam,  und  die 
mit  der  AfFection  des  Gelenkes  nicht  in  Zusammenhang  gebracht 
werden  konnten,  sondern  als  deren  Sitz  die  Nerven  angenom- 
men werden  mussten  **),  die  Amputation  vorzog. 

Hier  war  gleichfalls  nur  die  Gegend  des  Fussgelenkes 
etwas  geschwellt,  der  ganze  Vorderfuss  normal,  keine  Ge- 
schwulst, kein  Oedem  bietend,  und  es  fanden  sich  auch  bei  der 
Untersuchung  nach  der  Operation  nur  die  das  Fussgelenk  con- 
stituirenden  Knochen  eine  kleine  Strecke  weit  erweicht , die 
andern  Fusswurzelknochen  hatten  ihre  normale  Consistenz. 

Man  findet  ferner  bei  acuter  Entwicklung  der  Krankheit 
und  nicht  langer  Dauer  derselben  die  Knochen  weich , mit  einer 
dunkelrothen  Flüssigkeit  durchfeuchtet  (wie  in  einem  Falle  im 
Jahre  18G5,  wo  es  7 Wochen  nach  dem  Auftreten  einer  sehr 
acuten  Fussgelenksentzündung  mit  enormer  Schwellung  des 
ganzen  Fusses  und  des  untern  Drittels  des  Unterschenkels  zur 
Amputation  kam),  den  Knorpel  noch  erhalten,  vom  Knochen 
leicht  ablösbar;  bei  langer  Dauer  jedoch  die  Erweichung  viel 
hochgradiger  und  die  den  Knochen  durchdringende  Flüssigkeit 
röthlich  gelb,  mit  viel  Fett  gemischt. 

Es  wurde  dadurch  ein  Einfluss  der  Circulationsstörung, 
dessen  Ausdruck  eben  das  Oedem  darstellt,  auf  die  Erzeugung 
dieser  Knochenerweichung  wahrscheinlich. 

Als  unterstützende  Momente  könnten  angeführt  werden, 
dass  sich  diese  Knochenerweichung  auf  die  spongiösen  Knochen 
beschränkt,  dass  die  Gelenkshöhlen  und  Knorpel  oft  noch  gar 

*)  Derselbe  manifestirte  sich  durch  das  häufige  Auftreten  von  Erysipelen, 
grauem  Beschlag  der  Wunden  etc.  Eine  30jährige,  sehr  stark  gebaute  Kranke 
mit  Amputatio  mammae  bekam  eine  Erysipel  über  den  ganzen  Körper  und  starb; 
ein  zweiter  mit  einer  operirten  Mastdarmfistel  bekam  Erysipel  über  beide  untere 
Extremitäten  — Heilung;  ein  dritter  am  Oberarm  ampntirter,  Erysipel  über  die 
Schulter;  bei  einem  Kranken  mit  Excision  des  1.  Metatarsus  trat  sogar  Noso- 
comialgangrän  auf,  die  die  Application  des  Ferrum  candens  erforderte;  Heilung. 

**)  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  der  Nerv.  tib.  post,  fast  von  dem 
doppelten  Volum  und  an  der  Stelle  der  Theilung  in  den  Plantaris  in-  und  ex- 
ternus  eine  bohnengrosse  Verdickung,  in  der  jedoch  Professor  Wedl  keine 
fremdartigen  Elemente  finden  konnte;  weshalb  man  nur  an  eine  Nervenentzün- 
dung denken  konnte. 
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I keine  makroskopischen  Veränderungen  zeigen,  wenn  auch  die 
sie  bildenden  Knochen  schon  hochgradig  erweicht  sind,  dass 
nach  denjenigen  Operationen  am  leichtesten  Recidive  eintritt, 
wo  die  meisten  spongiösen  Knochen  Zurückbleiben,  dass  sich 
diese  Zustände  leicht  zurückbilden,  und  der  Knochen  zur  Norm 
zurückkehrt,  wenn  man  den  grössten  Theil  entfernt  und  damit 
die  Circulationsstörung  aufhebt.  Ferner  sprechen  dafür  die 
neuerlich  von  Lister  bei  der  Resection  des  Handgelenkes  da- 
durch erzielten  schönen  Erfolge,  dass  derselbe  alle  spongiösen 
Knochen , also  alle,  die  dieser  Erweichung  am  leichtesten  un- 
I terworfen  sind,  (Enden  des  Radius  und  der  Ulna,  beide  Reihen 
der  Carpus-  und  die  Köpfchen  der  Metacarpusknochen)  ganz 
entfernt,  ferner  die  Erfolge  der  Resectionen  bei  complicirten 
Luxationen  mit  Vorstehen  der  Knochenenden,  weil  diese  zu 
einer  Zeit  geschieht,  wo  keine  Circulationsstörung,  kein  Oedem 
besteht,  und  es  durch  den  freieren  Abfluss  des  Eiters  auch 
nicht  so  leicht  dazu  kömmt. 

Auch  Schusswunden,  die  die  Hand-  oder  Fusswurzel  — 
in  nicht  zu  schiefer  Richtung  — durchdringen,  heilen,  wie  die 
Erfahrung  zeigt,  ziemlich  leicht  bei  expectativ-conservirender 
Behandlung;  es  kann  sich  hier  das  Secret  durch  die  Schussöff- 
nungen entleeren  und  lässt  es  daher  meist  nicht  zu  der  hefti- 
gen, consecutiven  Entzündung,  zu  den  weiten  Unterminirungen, 
Schwellung  und  Oedem  kommen,  wie  bei  spontaner  Entwicklung 
der  Entzündung  in  irgend  einem  solchen  Knochen  oder  Gelenke. 
In  diesen  Fällen  findet  der  Eiter,  der  sich  in  der  Tiefe  am 
Periost  oder  Knochen  oder  im  Gelenke  bildet,  an  den  straffen 
Bändern  und  Aponeurosen  grossen  Widerstand,  er  infiltrirt  sich 
in  grosser  Ausdehnung,  macht  öfter  weite  Wege,  bevor  er  nach 
aussen  gelangt  und  die  Haut  durchbricht,  oder  bis  ihm  durch 
eine  Incision  Ausfluss  verschafft  werden  kann.  Dadurch  breitet 
sich  die  consecutive  Entzündung  und  Schwellung  meist  über  die 
ganze  Peripherie  aus,  comprimirt  die  venösen  Blutgefässe  und 
hindert  so  den  Rücklauf  des  Blutes,  abgesehen  davon,  dass 
sich  häufig  Verstopfungen  derselben  weit  über  den  Krankheits- 
herd hinaus  finden.  Str<ymeyer  sagt  bei  Gelegenheit  der  Erwäh- 
nung der  schlechten  Resultate  von  Operationen  im  Stadium 
^ einer  heftigen  Entzündung:  „Die  Hindernisse  des  Kreislaufes 
werden  leichter  überwunden,  so  lange  sich  das  Glied  nicht  in 
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einem  Zustande  entzündllcliei'  Hyperämie  befindet,  wobei  nicht 
blos  sämmtliche  Gefässe  erweitert,  sondern  das  Blut  zu  Gerin- 
nungen geneigter  geworden  ist.  Es  ist  bisher  experimentell  noch 
nicht  erwiesen  worden,  wie  weit  sich,  von  den  Capillargefässen  . 
aus,  bei  activen  Entzündungsprocessen,  die  Blutstagnation  bis  in 
die  Venen  hinein  erstreckt.  Ich  kann  indess  versichern,  dass  ich 
bei  mehreren  Fällen  von  acuter  Osteitis  des  Handgelenkes  die 
festen  Gerinnungen  von  dem  Rücken  der  Hand  bis  auf  die  Mitte  ' 
des  Vorderarmes  in  den  Venen  habe  verfolgen  können,  und  die  i 
acuten  Oedeme,  welche  unter  solchen  Umständen  wohl  ein  ganzes 
Glied  betreffen,  beweisen,  dass  auch  in  den  Hauptvenenstära- 
men  partielle  Gerinnungen  Vorkommen  müssen.“ 

Dadurch  kommt  es  Anfangs  zur  venösen  Hyperämie  in 
sämmtlichen  spongiösen  Knochen  (daher  der  Knochen  am  Durch- 
schnitte dunkelbraunroth);  endlich  wird  bei  zunehmenden  Wi- 
derständen auch  der  Zufluss  des  arteriellen  Blutes  geringer, 
die  Arterien  zeigen  sich  in  lang  dauernden  Fällen  im  Lumen 
verengt,  in  der  Wandung  verdickt,  und  es  erhält  die  den 
Knochen  durchsetzende  Flüssigkeit  die  röthlich  gelbe  Beschaf- 
fenheit. — Es  wären  daher  vor  Allem  nähere  Aufschlüsse  über 
diese  Zustände  wünschenswerth. 

Es  lassen  sich  daraus  praktisch  wichtige  Schlussfolgerun- 
gen ziehen.  Man  wird  nämlich  bei  der  Excision  einzelner  Kno- 
chen oder  der  Resection  im  Fussgelenke  selten  mit  Erfolg  ope- 
riren,  wenn  die  Hindernisse  des  Kreislaufes  lange  dauern  und 
nicht  gebessert  werden  können;  man  müsste  denn  das  System 
von  Lister  auch  auf  die  Fusswurzel  übertragen,  und  sämmtliche 
spongiösen  Knochentheile  entfernen,  was  wohl  hier  wegen  der 
nothwendigerweise  rcsultirenden  Unbrauchbarkeit  des  Fusses 
nicht  anwendbar  sein  dürfte. 

Es  ist  also  nicht  der  Knorpel,  — wie  Lister  behauptet, 
die  Ursache  der  Recidive  der  Krankheit;  dieser  widersteht  als  | 
weniger  blutreich  länger,  sondern  die  Hemmung  des  venösen  ‘ 
Kreislaufes  und  die  dadurch  bedingte  Erwei 

Daraus  ergibt  sich  auch  die  Hauptind 
handlung  dieser  Verletzungen,  oder  nach  Operationen  an  die- 
sen Theilen,  nämlich  sich  zu  bestreben,  die  Kreislaufstörung' 
hintanzuhalten;  was  auch  titromerjer  bei  den  Verletzungen  derr 
Hand  und  des  Fusses  als  Hauptrcgel  aufstellt.  Ob  dazu  Blut- 


chung  des  Knochens, 
ication  bei  der  Be- 
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entzielmngen  (Blutegel)  liinreichend  sind,  ist  wohl  sehr  zweifel- 
haft; wichtiger  ist  jedenfalls  die  Sorge  für  baldigen  und  freien 
Abfluss  des  Eiters. 

Die  Indicationen  zu  den  einzelnen  Operationen  hängen  von 
dem  Grade  und  der  Ausbreitung  der  Verletzung  oder  der  con- 
secutiven  Erkrankung  ab.  Es  lässt  sich  diese  nicht  in  allen 
Fällen  im  Voraus  mit  vollkommener  Sicherheit  bestimmen,  und 
es  ist  daher  auch  nicht  immer  möglich,  die  Methode  und  den 
Plan  der  Operation  im  Voraus  festzusetzen,  sondern  es  wird 
häufig  erst  im  Verlaufe  je  nach  den  sich  nun  deutlich  darstel- 
lenden Verhältnissen  eine  Aenderung  desselben  nothwendig.  Es 
muss  diese  Möglichkeit  früher  bedacht,  und  die  Schnittführung 
so  eingerichtet  werden,  dass  man  von  einer  Methode  zur  andern 
übergehen  kann.  Immer  wird  man  am  Fusse  die  conservative 
Chirurgie  mit  mehr  Reserve  in  Anwendung  bringen  als  bei  ähn- 
lichen Verletzungen  an  der  Hand*). 

Resection  des  Fussgelenkes, 

Die  gebräuchlichste  Methode  bilden  zwei  seitliche 
Längenschnitte  (Bourgerie).  Man  macht  zuerst  einen  Län- 
genschnitt an  der  Fibula  von  3 — 4"  Länge  bis  unterhalb  die 
Spitze  des  Knöchels,  dringt  sogleich  bis  zum  Knochen,  löst  das 
Periost  mit  einem  Meissei  oder  Raspatorium  vom  Knochen  ab, 
legt  die  Fibula  an  der  Grenze  des  Kranken  ringsherum  frei, 
zieht  die  Kettensäge  mittelst  einer  gekrümmten  dicken  Nadel 
durch,  und  vollendet  nach  Durchtrennung  der  Fibula  die  Exar- 
ticulation  derselben. 

Wird  der  Knochenschnitt  tiefer  gemacht,  wo  sich  noch 
kein  Zwischenknochenraum  findet,  so  trennt  man  die  Fibula 
mittelst  eines  breiten  Meisseis.  — vSodann  macht  man  einen  gleich 
langen  Längenschnitt  an  der  Tibia  bis  unter  die  Spitze  des  in- 
nern  Knöchels,  löst  gleichfalls  mit  möglichster  Erhaltung  des 


*)  8o  sagt  L e go  u es  t (,i.  c.  p.  691):  „Par  la  Constitution  de  son  squelette 
le  pied  se  pirete  ä un  trh-grand  nomhre  d’ operations  partielles,  qui  ne  donnent  pas 
tontes  des  hons  residtuts.  Ici,  la  Chirurgie  conservatrice  doit  elre  faite  avec  rcserve 
et  en  tonte  connaissance  de  cause;  car,  tand.is  que  la  difformite  de  la  main  n’exclnt 
pas  toujou.rs  l’ntilite  de  cet  organe,  dont  on.  est  lihre  de  se  servir  ou  de  ne  pas 
User,  les  difforiniUs  du  pied,  rendent  Irh-souvent  la  Station  dehout  et  la  marche 
difficiles  ou  impossihles  “ , 


9 


130 


Periosts  die  Weichtheile  ab,  trennt  die  Gelenksverbindungen 
und  luxirt  das  Ende  der  Tibia  nach  innen  durch  die  Wunde, 
so  dass  man  dieselbe  mittelst  einer  Bogensäge  abtragen  kann. 
Sollte  die  Oberfläche  des  Talus  miterkrankt  sein,  so  wird  auch 
diese  mit  einem  Hohlraeissel  oder  einer  Messersäge  abgetragen, 
oder,  wenn  nothwendig,  der  ganze  Talus  exstirpirt. 

Nach  der  Stillung  der  Blutung  und  Reinigung  der  Wunde 
vereinigt  man  sie  theilweise  und  legt  die  Extremität  in  einen 
gut  gepolsterten  Petit’schen  Stiefel,  der  aus  einem  langen,  bis 
über  das  Knie  reichenden  obern,  und  einem  kurzen,  nur  den 
Fuss  und  einen  Theil  der  Ferse  einschliessenden  untern  Theile 
besteht,  die  durch  zwei  seitliche  feste  Spangen  verbunden  sind. 
Dadurch  ist  die  Reinigung  und  der  Verband  der  Wunde  ge- 
stattet, ohne  Bewegungen  zu  machen.  „Erst  nach  begonnener 
Consolidation  dürfen  passive  und  active  Strek-  und  Beugebe- 
wegungen gemacht  werden.“  (0.  lleyfelder)  *). 

Exarticulation  im  OhoparPschen  Gelenke  (1791). 

Die  Gelenklinie  zwischen  Talus  und  Calcaneus  einerseits, 
dem  OS  naviculare  und  os  cuboideum  andererseits,  bildet  eine 
leicht  /S’ förmig  gekrümmte  Linie,  indem  der  Kopf  des  Talus 
nach  vorne  convex,  das  vordere  Ende  des  Calcaneus  concav 
ist  (siehe  Fig.  2 Seite  110  c,  d). 

Als  Anhaltspunkt  zur  Auffindung  des  Gelenkes  dient  die 
Tuberositas  ossis  navicularis,  oberhalb  welcher  das  Gelenk  liegt. 
Die  Operationsmethode  ist  dieselbe,  wie  bei  der  Exarticulation 
nach  Lisfranc,  nämlich  mittelst  eines  kleineren  obern  und  gros- 
sem untern  Lappen.  Man  macht  zwei  Längsschnitte  am  innern 
und  äussern  Fussrande,  entsprechend  dem  untern  Rande  des 
Knochens;  innen  IV2"  oberhalb  der  Tuberositas  ossis  navi- 
cularis, aussen  1—1'/./'  hinter  dem  Höcker  des  5.  Mittelfuss- 
knochens  beginnend;  in  der  Gegend  der  Tuberos.  oss.  navicul. 
führt  man  einen  diese  Schnitte  verbindenden  Q,uerschnitt  über 
den  Fussrücken  sogleich  bis  auf  den  Knochen,  präparirt  den 
Lappen  mittelst  Ausstich  bis  zum  Gelenke  zurück,  exarticulirt, 
und  schneidet  mit  dem  Lappenmesser  den  Plantarlappen  aus,  wie 

*)  Operationslehre  und  Statistik  der  Resectionen  p.  157. 
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bei  der  Lisfi'anc’schen  Operation.  Die  Ecken  der  Lappen  kön- 
nen nachträglich  etwas  abgerundet  werden.  — Vereinigung  wie 
bei  Lisfranc.  — 

Finden  sich  die  Knochenenden  des  Talus  und  Calcanöus 
erkrankt,  so  kann  man  diese  noch  mit  der  Säge  abtragen,  so 
weit  es  ohne  Eröffnung  der  Kapsel  des  Sprunggelenkes  gesche- 
hen kann  — Amputatio  tal o - c a Ic an e a. 

Ein  Vorwurf  dieser  Operationen,  die  von  manchen  Chirur- 
gen noch  verworfen  werden,  besteht  darin,  dass  der  kurze 
Stumpf  des  Fusses  stark  nach  abwärts,  und  die  Ferse  nach 
aufwärts  gezogen  wird,  und  dadurch  das  Gehen  auf  demselben 
sehr  beschwerlich  oder  unmöglich  werde.  Als  Ursachen  dieser 
Stellung  wurden  verschiedene  angegeben,  die  Mosetig  in  der 
Med.  Presse  1865  Nr.  8,  9,  10  auseinandersetzt  und  beleuchtet. 
Er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  diese  Stellung  des  Fusses 
theils  durch  die  (von  anderen  Seiten  bestrittene)  Contraction 
der  Strecker  des  Fusses,  theils  durch  die  anatomische  Form 
der  Talusrolle,  die  nach  hinten  zu  schmäler  wird,  bedingt  wird. 
Um  diese  Potenzen  unwirksam  zu  machen,  wird  daher  auf  Pro- 
fessor V.  Dumr eichet'’ s Klinik  der  Operation  die  subcutane  Durch- 
schneidung der  Achillessehne  vorausgeschickt,  dann  durch  den 
Verband  (Heftpflasterstreifen,  Fussbrett)  der  Stumpf  in  der  rich- 
tigen Stellung  bis  zur  Heilung  erhalten.  Die  Brauchbarkeit  des 
Stumpfes  wird  erst  besser,  wenn  Ankylose  des  Fussgelenkes 
eingetreten  ist. 


Amputatio  sub  astragalo. 

Man  versteht  unter  dieser  Bezeichnung  die  Exarticulation 
zwischen  Fersenbein  und  Sprungbein  mit  Zurücklassung  des 
letztem. 

Man  macht  entweder  einen  vordem  Lappen  aiis  der  Haut 
des  Fussrückens  [3Ialgaigne) , oder  einen  Lappen  aus  der  Fer- 
senhaut, wie  bei  der  /S?yme’schen  Operation  (siehe  später).  Letz- 
tere Methode  ist  vorzuziehen.  Man  macht  also  einen  von  einem 
Knöchel  zum  andern  reichenden  Schnitt  durch  die  Fusssohle, 
verbindet  die  obern  Enden  desselben  durch  einen  unterhalb 
des  Fussgelenkes  liegenden,  nach  abwärts  etwas  convexen 
Schnitt  über  den  Fussrücken,  exarticulirt  im  Gelenke  zwischen 
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Talus  und  Calcaneus  und  schält  das  ganze  Fersenbein  aus.  Um 
den  letztem  Act  zu  erleichtern,  empfiehlt  Günther  einen  Schnitt 
an  der  Aussenseite  von  vorn  nach  hinten,  welcher  genau  der 
üelenksverbindung  entspricht  * **) ***)).  PirogoJ)' hat  diese  Operation 
nicht  gemacht;  sollte  er  sie  aber  machen,  so  würde  er  die  un- 
tere Knorpelfläche  des  Talus  dünn  mit  einer  Uhrsäge  absägen, 
und  mit  ihr  (wie  in  seiner  Osteoplastik)  ein  Stück  Calcaneus 
welches  er  im  Fersenlappen  hinterlassen  würde,  in  Berührung 
bringen. 


Operation  nach  PirogofiP  (1852). 

Es  ist  dies  eine  glückliche  Modification  der  Ä/Hve’schen 
Operation,  um  einen  längern  Stumpf  zu  erhalten.  Wenn  sie 
auch  in  Frankreich  noch  nicht  zur  allgemeinen  Anerkennung 
gelangt  ist,  so  haben  doch  die  Erfahrungen  in  Deutschland, 
England  und  Amerika  ihren  grossen  Werth  bereits  festgestellt, 
und  ihr  einen  hervorragenden  Platz  unter  den  conservativen 
Operationen  — auch  in  der  Kriegspraxis  angewiesen.  Sie  gehört 
zu  den  Amputationen  des  Unterschenkels,  Avie  es  PirofjoJ)' seihst 
sagt*"*),  mittelst  eines  Lappens  aus  der  Fersenhaut,  der  einen 
Theil  des  Fersenbeins  enthält,  Avelcher  an  die  durchsägten  Enden 
der  Unterschenkelknochen  angeheilt  wird. 

Die  Hauptsache  bei  der  technischen  Ausführung  der  Ope- 
i’ation  besteht  darin,  dass  sich  der  Fersenlappen  ohne  jede 
Spannung  an  die  Unterschenkelknochen  anpassen  lasse  und 
hier  leicht  erhalten  werden  könne.  Um  diese  Spannung  zu  ver- 
meiden , haben  manche  Chirurgen  die  subcutane  Durchschnei- 
dung der  Achillessehne  vorgeschlagen  und  ausgeführt.  Nach 
JÄnhart  ist  bisweilen  Zusammenziehung  der  Wadenmuskeln  die 
Ursache  derselben,  die  durch  Zuav arten  und  Streichen  dieser 
Muskeln  bald  beseitigt  Avird.  Sie  entsteht  ferner,  wenn  der 
Knochenschnitt  im  Fersenbein  nicht  senkrecht  auf  der  Axe  des 
llinterfortsatzes  vom  Fersenbein,  sondern  senkrecht  mit  der 
Längenaxe  des  Körpers  steht.  Doch  auch  bei  regelrechter  Aus- 

*)  Linhart,  Compendium  der  ctiirurgisclien  Operationslelire.  2.  Auflage. 

p.  .368. 

**)  I.  c.  p.  1146. 

***)  Uiibegreiflicli  i.st,  dass  man  sie  so  häufig  unter  den  Resectionen  — und 
zwar  osteoplastischen  Resectionen  — rangirt  findet. 
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führung  der  Operation  kommt  dieses  schwere  Anpassen  biswei- 
len v'or  am  Leichname  und  am  Lebenden,  wenn  die  Fiiss- 
wurzelknochen  klein  und  die  Sohle  wenig  gewölbt  ist  (^Lin- 
Jiavt);  er  empfiehlt  in  diesen  Fällen  immer  lieber  eine  zweite 
Scheibe  von  dem  Unterschenkelknochen  abzusägen,  als  noch 
ein  keilförmiges  Stück  vom  Fersenbein  wegzunehmen,  weil 
dann  der  Fersenhöcker  nicht  in  der  Axe  des  Unterschenkels 
zu  liegen  kommt. 

Pirogoff  selbst  sagt  darüber:  „Ich  lese,  dass  einige  Chi- 
rurgen die  Operation  mit  der  Tenotoinie  der  Achillessehne  ver- 
binden. Wahrscheinlich  wollte  man  dadurch  die  Spannung  des 
Fersenlappens  verhindern.  Diese  hängt  aber  von  2 Umständen 
ab : entweder  hat  man  zu  wenig  von  der  Tibio-Fibulargelenks- 
fläche,  oder  zu  wenig  vom  Fersenbein  abgesägt.  Die  Spannung 
der  Wunde  ist  allerdings  eine  üble  Sache,  die  in  allen  Ampu- 
tationen und  sonstigen  Operationen  vermieden  werden  muss.  Li 
der  Fussosteoplastik  ist  es  aber  sehr  leicht,  sie  zu  umgehen. 
Das  Calcaneusstück  braucht  nie  so  gross  zu  sein,  dass  es  aus 
der  Fersenhaut  hervorragt;  die  Knöcheln  müssen  immer  an  der 
Basis  und  zusammen  mit  einer  Scheibe  von  der  Tibio-Fibular- 
gelenksfläche  abgesägt  werden.  Hat  man  aber  mit  oder  ohne 
Absicht  ein  zu  grosses  Stück  vom  Calcaneus  in  dem  Lappen 
gelassen,  oder  hat  man  das  Fersenbein  zu  schräg  durchsägt, 
so  muss  man  auch  von  der  Gelenksfläche  der  Tibia  und  Fibula 
eine  grössere  Scheibe  abnehmen,  oder  den  hintern  scharfen 
Rand  der  Tibialfläche  schräg  absägen,  da  die  Achillessehne  bei 
Coaptation  des  Lappens  am  meisten  durch  diesen  Rand  gespannt 
wird.  Ich  habe  es  schon  einige  Male  gethan , und  ich  glaube, 
dass  dadurch  der  Spannung  besser  als  durch  die  Tenotoinie 
vorgebeugt  werden  kann.“  *)  — Gilnthar  **')  empfiehlt  gleich- 
falls den  Schnitt  durch  die  Unterschenkelknochen  etwas  scliräg 
zu  führen,  so  dass  man  von  dem  hintern  Theile  der  Tibia  etwas 
mehr  wegnimmt,  als  von  dem  vorderen. 

Es  kommt  also  das  Meiste  auf  die  Stelle  und  Richtung 
an,  in  der  man  das  Fersenbein  durchsägt.  Als  Regel  wird  an- 
gegeben, dasselbe  hinter  dem  Sustentaculum  Tali  {Pirogoff), 

*)  1.  c.  p.  1144. 

**)  Lehre  von  den  blutigen  Operationen  am  menschlichen  Körper,  untere 
Extremitäten,  p.  öl. 


oder  hinter  der  Sehne  des  Flexor  hallucis  longus  {Unhart),  oder 
dicht  vor  dem  Ansatz  der  Achillessehne  {Günther)  zu  durch- 
sägen. Die  Vorsclu’ift  dasselbe  schief  zu  durchsägen,  hat 
eigentlich  keinen  Sinn,  da  ja  die  Richtung  durch  den  Verlauf 
des  Schnittes  in  der  Fusssohle  bedingt  und  vorgezeichnet  ist, 
weil  die  Sägefläche  des  Fersenbeines  und  die  Schnittfläche  dei 
umgehenden  Weichtheile  in  derselben  Ebene  liegen  sollen. 

Wir  haben  bei  den  Operationsübungen  am  Cadaver  im 
vorigen  Jahre,  wo  die  Operation  über  80  mal  ausgeführt  wurde, 
folgende  Anhaltspunkte  als  leicht  zu  merken  und  praktisch  be- 
funden: Man  stellt  den  Fuss  im  rechten  ^Vinkel  zum 
Unterschenkel  (siehe  Fig.  3),  beginnt  den  Schnitt  etwas 

oberhalb  der 
Spitze  des  ei- 
nen Knöchels, 
und  führt  ihn 
genau  senk- 
recht zur 
Fusssohle, 
quer  durch 
dieselbebiset- 
was  über  die 
Spitze  des  an- 
dern Knöchels 
(Fig.  3,  ab), 

und  dringt  sogleich  bis  zum  Knochen;  die  obern  Enden  dieses 
Schnittes  verbindet  man  sodann  durch  einen  nach  abwärts  wenig 
convexen  Schnitt  (wegen  der  Retraction  der  Haut)  über  die  Ge- 
gend des  Fussgelenkes  (a  c),  dringt  sogleich  bis  in’s  Gelenk  durch 
Trennung  der  Sehnen  des  Tibial.  ant. , Extensor  hall,  long., 
Extens.  digit.  com.  longus,  löst  die  Seitenbänder,  trennt  die 
Sehnen  der  Peronei,  des  Tibial.  post.,  Flexor  hall,  longus, 
Flexor  digit.  com.  longus  (wobei  man  auf  die  Arter.  tibial.  post. 
Rücksicht  zu  nehmen  hat,  um  sie  nicht  noch  einmal  zu  ver- 
letzen) und  isolirt  sodann  das  Fersenbein  soweit, 
dass  man  dasselbe  mit  seiner  Länge naxe  parallel 
mit  der  Axe  des  Unterschenkels  stellen  kann;  (siehe 
Fig.  4,  ab,  und  cd);  bei  dieser  Stellung  fallen  die  bei- 
den Schnitte  in  den  Weichth eilen  (der  Schnitt  durch 


Figur  3. 
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die  Fusssohle  und  der  Querschnitt  über  das  Fussgelenk)  in  eine 
zur  Längenaxe  der  Extremität  senkrechte  Linie  zu- 
sammen (siehe  Fig.  4,  e f),  und  in  dieser  Linie  wird  das 
Fersenbein  in  derselben  Haltung  durch  sägt. 


C 


Figur  4.  Man  geht 

nun  zur  Frei- 
legung der 
untern  En- 
den der  Un- 
terschenkel- 
knochen, 
wobei  man 
die  in  den 
tiefen  Rin- 
nen liegen- 
den Sehnen 
am  leichte- 
sten frei- 
macht, wenn 
man  ihre 

Scheiden  eine  kleine  Strecke  weit  von  oben  nach  abwärts  spaltet, 
sie  heraushebt  und  hinaufhalten  lässt,  und  sägt  dann  die  Knöchel 
sammt  der  überknoi’pelten  Fläche  der  Tibia  senkrecht  ab.  Beim 
Hinaufschlagen  des  Lappens  fällt  dann  auch  der  Höcker  des 
Fersenbeines  in  die  Verlängerung  der  Axe  des  Unterschenkels. 
Bei  diesem  Vorgänge  ist  uns  der  Uebelstand,  dass  man  den 
Fersenlappen  nicht  ohne  Spannung  anpassen  kann,  nie  vorge- 
kommen. 

Die  vorstehenden  Sehnenenden  werden,  ohne  sie  aus  ih- 
rer Scheide  hervorzuziehen,  mit  einer  Hakenpincette  gefasst 
und  mit  einer  kräftigen  Scheere  im  Niveau  des  Wundrandes 
abgetragen.  Durch  zu  starkes  Hervorziehen  werden  ihre  Schei- 
den entleert,  und  Eiterintiltration  längs  derselben  begünstigt; 
durch  Vorstehenlassen  verfallen  ihre  Enden,  wenn  keine  prima 
intenio  eintritt,  der  Necrose  und  bedürfen  dann  einer  langen  Zeit 
zur  Abstossung. 

Caries  der  Fusswurzelknoclieu  — Pi»-o^o//’sche  Operation— - 
1 Monat  später  Aniputatio  cruris,  — Tod. 

A.  B.  Unterjäger,  30  Jahre  alt,  war  nach  seiner  Aussage  immer  gesund. 
Im  Jahre  1856  wurde  er  assentirt.  Im  Jahre  1863  kam  er  nach  Italien,  und 


musste  da  einen  Streifzug  gegen  Schwärzer  niitinaclien.  Von  dieser  näclitlichen 
Streifung,  hei  welcher  er  sich  stark  verkülilt  haben  will,  zuräckgekehrt,  empland 
er  ein  Ziehen  in  der  linken,  untern  Extremität,  dem  sich  nach  einiger  Zeit 
Schmerzen  im  Fusse  beigesellten.  Diese  nahmen  an  Intensität  zu  und  Patient 
Avurde  in’s  Spital  nach  Vicenza  gebracht.  Da  keine  Besserung  eintrat,  wurde 
er  ins  Bad  Montortone  geschickt,  wo  er  6 AVochen  verblieb.  Es  war  allmälig 
eine  Geschwulst  am  Fusse  aufgetreten,  die  stetig  zunahm;  ausserdem  liatte  sich 
zu  seinem  Leiden  Scorbut  hinzugescllt.  Am  18.  October  wurde  er  nach  seiner 
Superarbitrirung  in’s  Invalidenhaus  nach  Wien  gebracht;  hier  öffnete  sich  die 
Geschwulst  an  zwei  Stellen,  und  es  ergoss  sich  eine  bedeutende  Menge  blutig 
gefärbten , übelriechenden  Eiters.  Die  Geseliwulst  und  die  Schmerzen  nahmen 
etwas  ab.  Nach  etwa  3 Monaten  stellten  sie  sich  jedoch  wieder  ein,  Patient 
magerte  ab,  Avurde  Avieder  von  Scorbut  befallen  und  es  bildeten  sich  drei  neue 
Fistelüffnungen.  Deshalb  kam  Patient  am  2ö.  Februar  1865  auf  Prof.  v.  Pi/ha’s 
Klinik,  und  bot  folgenden  Zustand: 

Patient  ist  mittelgross,  stark  abgemagert,  von  gracilem  Knochenbau;  die 
allgemeinen  Decken  haben  einen  eigenthümlichen  erdfahlen  (schmutzig  gelblich- 
grauen) Teint.  Die  Percussion  und  Auscultation  gibt  mit  Ausnahme  einer 
leichten  Dämpfung  an  den  Lungenspitzen  keine  andern  deutlichen  Krankheits- 
erscheinungen. Das  Zahnfleisch  livid,  aufgelockert,  und  bei  Berührung  leicht 
blutend. 

Der  ganze  rechte  Fuss  von  den  Zehen  angefangen  bis  1"  oberhalb  der 
Knöcheln  bedeutend  gescliAvellt.  Die  Gesclnvulst  erreicht  ihren  grössten  Umfang  in 
der  Gegend  des  Lw/canc'schen  Gelenkes,  und  misst  hier  die  Peripherie  des  Fusses 
um  8 Cm.  mehr  als  an  der  gesunden  Extremität.  Die  GescliAA'ulst  ist  härtlich,  nach- 
giebig, nicht  elastisch,  bei  Druck  schmerzhaft,  die  Temperatur  erhöht.  Die 
Achillessehne  mit  in  die  Gesclnvulst  einbezogen.  Die  Knöcheln  durch  die  Ge- 
sclnvulst  maskirt.  Die  Haut  gespannt,  in  Falten  nicht  aufhebbar,  dunkel  schmutzig 
])raun  gefärbt.  In  der  Gegend  des  ersten  Keilbeines  5 linsengrosse  Fistel- 
öfi'nungen,  aus  denen  sich  seröser,  etAvas  übelriechender  Eiter  entleert.  Ausserdem 
ist  eine  Fistelöffnung  in  der  Gegend  des  Os  cuboid.  und  drei  andere  am  hin- 
teren Tlieile  des  Os  metatarsi  quinti;  sämmtliche  Fistelöffnungen  sind  unregel- 
mässig, haben  ausgezackte,  aufgcAvorfene  Ränder,  ihre  Basis  Avird  von  schlaffen, 
bei  Berührung  leicht  blutenden  Granulationen  gebildet.  Die  Sonde  gelangt  durch 
alle  Fistelöffnungen  leicht  auf  den  blossgelegten  rauhen  Knochen.  Active  Be- 
Avegungen  sind  aufgehol)en,  bei  passiven  fühlt  man  im  Lw/i-nnc'schen  Gelenke 
Crepitation.  — 

Bis  zum  5.  Mai  Avurde  im  Allgemeinen  eine  tonisirende,  auf  Kräftigung 
des  Patienten  zielende  und  antiscorbutische  Behandlung  eingeschlagen.  Essig- 
Avaschungen,  Citronen,  Wein,  Fleischspeisen;  — bei  schöner  Witterung  Avurde 
er  täglich  in  den  Garten  getragen.  Der  locale  Zustand  änderte  sich  Avenig; 
zeitAveise  traten  heftigere  Schmerzen  auf,  die  geAvöhnlich  durch  Ansammlung  von 
Eiter  bedingt  Avaren  und  Incisionen  erforderten;  so  Avurdc  am  9.  April  in  der 
Gegend  des  Sprunggelenkes  eine  Incision  gemacht,  später  (12.  April)  in  der 
Planta  pedis.  Der  Allgemeinzustand  hatte  sich  in  dieser  Zeit  bedeutend  gebessert, 
die  äussern  Erscheinungen  des  Scorbutes  Avaren  behoben,  Appetit  gut. 


Am  5.  Mai  wurde  durch  iJr.  Lany  die  Operation  nacli  Pirogoff  ausgeführt. 
Nachdem  das  Fersenbein  durclisiigt  war,  zeigte  es  sicli  so  erweicht,  dass  Prof. 
c.  Pitha  es  für  nothwendig  fand,  nocli  eine  Sclieibe  desselben  abtragen  zu  lassen. 
(Der  Höcker  des  Fersenbeines  kam  deswegen  beim  Aupassen  des  Lappens  etwas 
nach  vorne  von  der  Axe  des  Unterschenkels  zu  liegen);  der  liest,  sowie  die 
später  durchsägten  Enden  der  Tibia  und  Fibula  wohl  noch  weich,  docli  nicht 
derart,  dass  man  eine  liestitution  nicht  hätte  hollen  können.  Die  parenchy- 
matöse Blutung  war  auch  nach  der  Unterbindung  der  Art.  pediaca  und  Tib.  post, 
namentlich  aus  dem  Knochen  sehr  bedeutend.  Nach  der  Peinigung  der  Wunde 
wurden  6 Seidenligatureu  eingeführt  und  einstweilen  als  Schlingen  liegen  ge- 
lassen. — Subcutane  Injection  von  Morphium  (12  Tropfen  einer  Lösung  von  4 gr. 
Morph,  hydrochl.  auf  1 Drachme  Wasser).  Definitive  Schliessung  der  Wunde  nach 
4 Stunden;  auch  jetzt  war  das  Ausströmen  eines  sehr  flüssigen,  dunkelrothen 
Blutes  namentlich  aus  den  Knochenflächen  noch  sehr  reichlich. 

Die  Untersuchung  des  Fusses  ergab:  seröse  Infiltration,  Verdickung  sämmt- 
licher  Weichtheile,  Compression  der  Venen,  Eiterinfiltration  unter  der  Fase,  plan- 
taris in  grosser  Ausdehnung,  besonders  um  die  Sehne  des  Tib.  post.  Als  Hauptsitz 
der  Krankheit  präsentirte  sich  das  Lisfvanc  Gelenk,  das  nach  Trennung  der 
V.'eichtheile  von  selbst  auseinander  fiel.  Die  Knorpel  fehlten  ganz,  die  Knochen 
zum  Theil  geschwunden,  rauh,  sehr  weich.  Die  Höhle  des  sehen  und 

Sprunggelenkes  mit  einer  geringen  Menge  einer  blutig  serösen  Flüssigkeit  gefüllt, 
die  Knorpel  jedoch  erhalten.  Alle  spongiösen  Knochen  weich,  eindrückbar,  mit 
dem  Messer  leicht  schneidbar. 

Wegen  der  starken  parenchymatösen  Blutung  wurden  durch  einige  Tage 
Eisumschläge  angewendet. 

6.  Mai.  Keine  Schmerzen,  Schlaf  gut.  Acet.  comm.  ^ 1,  Oxysacch.  .5  ß, 
Aq.  font.  lib.  1 zum  Getränk. 

7.  Puls  120;  Stumpf  mässig  geschwellt,  geräth  sehr  leicht  in  Zuckungen ; 
Entfernung  einiger  Hefte,  die  durch  Streifen  von  englischem  Pflaster  ersetzt 
werden ; nebstdem  einige  lange  Heftpflasterstreifen. 

8.  Schmerzen  keine.  Puls  108,  theilweise  Eiterung  zwischen  den  Rändern; 
der  obere  Hautrand  in  der  Mitte  auf  3 — 4‘“  weit  schmutzig  violett  gefärbt.  Eis- 
umschläge ausgesetzt,  trockener  Verband;  Fructus  Citri. 

0.  Entfernung  der  letzten  Hefte;  der  Stumpf  bleibt  fest  in  der  ricli- 
tigen  Lage. 

11.  Häufige  klonische  Krämpfe  in  der  Extremität;  — Befestigung  desselben 
mittelst  eines  breit  zusammengelegten  Leintuches  an  die  Unterlage,  starke  Eite- 
rung. Allgemeinbefinden  gut. 

15.  Der  Lappen  fällt  beim  Verbände  etwas  herab,  die  Knochenflächen 
nicht  vereinigt,  die  Weichtheile  in  der  grössten  Ausdehnung  verwaclisen.  Puls 
116.  Haut  auf  1"  weit  nach  aufwärts  abgestorben;  dadurch  werden  die  Sehiien- 
enden  des  Tib.  ant.  und  Peron.  long.  freigelegt;  die  Enden  derselben  scliwellen 
allmälig  auf,  und  gleichen  pilzförmigen,  aufgeblähten,  an  ihrer  Oberfläche  zer- 
faserten und  schmutzig  grau  gefärbten  Excrescenzen , die  trotz  wiederholter 
Aetzungen  mit  Lapis  an  Grösse  zunehmen;  die  übrige  Wundfläche  mit  gesunden, 
rosenroth  gefärbten  Granulationen  bedeckt. 
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17.  Puls  98;  Chinin  (3  gr.  pro  die). 

18.  Vereinigung  an  der  äussern  Seite  in  den  Weiclitheilen  vollkommen 
eingetreten,  die  Knoclienflächen  halten  gleichfalls  ziemlich  fest  an  einander.  — 
Die  Granulationen  belegen  sich  mit  einer  gelben,  ziemlich  fest  anhaftenden 
E.\sudatschiclitc  und  verlieren  ihre  derbe  Consistenz  und  rothe  Farbe.  (Bei 
diesem  Falle  manifestirten  sich  zuerst  die  Wirkungen  des  schon  früher  erwähnten 
schlechten  Genius  epidemicus,  der  zu  dieser  Zeit  auch  im  allgemeinen  Kranken- 
hause herrschte).  Irrigation  täglich  4 Stunden,  Charpie  zum  Verbände  wird  mit 
Kali  chlor,  getränkt. 

22.  Schon  gelungene  Vereinigung  des  Lappens  ganz  zerstört,  totales 
Herabfallen  des  Lappens. 

26.  Das  Hinaufhalten  des  losen  Persenlappens  liess  sich  auch  durch 
zahlreiche  Heftpflasterstreifen  nur  unvollkommen  bewerkstelligen;  Patient  hatte 
ausserdem  bei  dem  nothwendigen  Wechsel  derselben,  so  Avie  bei  jedesmaligem 
Verbände  in  der  nun  auch  viel  empflndlicheren  Wunde  bedeutende  Schmerzen, 
abgesehen  davon,  dass  der  Verband  sehr  mühsam  und  zeitraubend  war.  Ich  liess 
deshalb  einen  Apparat  von  II.  Leiter  anfertigen,  der  aus  einer  Schiene  aus  Hart- 
kautschuk, die  von  der  Kniekehle  bis  zum  untern  Drittel  des  Unterschenkels 
reichte,  und  einer  senkrecht  gestellten,  kleinen  runden  Kuppe  (gleichfalls  aus 
Hartkautschuk)  bestand,  welche  beiden  Thcile  durch  zwei  seitliche  Messingspangen 
derart  verbunden  Avurden,  dass  sich  der  untere  kuppenfürmige  Theil  nach  auf- 
und  abAvärts  verschieben  liess  und  festgestellt  Averden  konnte.  Die  obere  Schiene 
Avurde,  nachdem  sie  gut  gepolstert  Avar,  durch  zAvei  Ledergurten  an  den  Unter- 
schenkel befestigt,  und  es  konnte  so  der  Fersenlappen  nach  Belieben  angedrückt 
erhalten  Averden.  Es  konnte  auf  diese  Weise  der  VerbandAvechsel,  die  Irriga- 
tion etc.  ohne  die  geringste  BcAvegung  des  Lappens , ohne  Schmerzen  rascher 
und  leichter  besorgt  Averden,  und  blieb  die  Wunde  in  der  ganzen  Ausdehnung 
leiclit  zugänglich.  Es  leistete  daher  dieser  einfache  Apparat  ganz  gute  Dienste. 
Gangrän  langsam  fortschreitend,  jauchige  Secretion;  Irrigation  fortgesetzt. 

28.  Schlaf  ziemlich  gut,  Schmerzen  gering.  Puls  104;  das  untere  Ende 
der  Fibula  auf  3"'  Aveit  entblösst,  rauh,  das  untere  Ende  der  Tibia  nach  aussen 
auf  1—2'"  entblösst. 

30.  Puls  128;  Appetit  gering;  die  Sägefläche  des  Fersenbeins  aller  Gra- 
nulationen entblösst,  rauh. 

2.  Juni.  Puls  108.  Gangrän  nach  abAvärts  fortschreitend;  der  ganze 
Lappen  bekommt  eine  schmutzig  livide  Farbe  und  Avird  kalt.  Sclnvächezustand 
bedeutend. 

6.  Als  letztes  Refugium  Avurde  die  Amputatio  cruris  an  der  Wahlstelle 
(mittelst  des  zAA'eizeitigen  Zirkelschnittes)  vorgenommen.  Die  Compression  der 
Art.  fern.  Avar  so  exact,  dass  der  Patient  fast  gar  kein  arterielles  Blut  verlor, 
und  die  venöse  Blutung  Avar  Avegen  der  Anämie  gleichfalls  höchst  unbedeutend. 

Die  Untersuchung  ergab,  dass  die  zu  beiden  Seiten  allmälig  nach  rück- 
Avärts  fortschreitende  gangränöse  Zerstörung  der  Weichtheile,  die  beiderseits  fast 
bis  zur  Achillessehne  reichte,  die  Ursache  der  Gangrän  des  Lappens  Avar;  die 
Art.  tib.  post,  erhalten  und  durchgängig  bis  zum  Schnitt  in  der  Planta  pedis,  — 
keine  Eiterinfiltration  längs  der  Sehnenscheiden.  Die  Knochen  mit  Ausnahme 
des  untersten,  vorragenden  Endes  gesund. 
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7.  Patient  hat  sich  ehvas  erholt;  Puls  100.  Rheimvein. 

8.  Schwäche  nimmt  zu;  Puls  110,  klein,  fadenförmig;  heim  Wechsel  des 
Verbandes  zeigt  sich  Gangrän  am  Stumpfe.  An  der  iiinern  Seite  der  Wunde 
die  Epidermis  blasenartig  abgehoben,  jauchige  Secretion.  Irrigation,  dem  Wasser 
wurde  Acid.  pyrolignosum  (3  Esslöffel  voll  auf  6 Maass  Wasser)  beigemischt. 

9.  Patient  soporös;  Puls  130,  klein,  aussetzend;  Abends  Nasenbluten; 
Extremität  kalt;  OVj  Uhr  Abends  Tod. 

Bei  der  Section  fand  man  Pneumonie  der  rechten  Lunge,  Tuberculose  der 
obern  Lungenlappen,  Anwachsungen  beider  Lungen;  Abscesse  zu  beiden  Seiten 
der  AVirbelsäule,  Periostitis  und  Entblössung  zweier  Riickenwirbelkörper,  Gangrän 
des  Amputationsstumpfes.  — 

Das  Resultat  eines  günstig  verlaufenden  Palles  konnten  wir  im  vorigen 
Jahre  an  einem  Matrosen  von  der  Fregatte  Scliwarzenberg,  der  im  Seegefecht 
bei  Helgoland  verwundet  worden  war  (wo  an  der  einen  Extremität  die  Operation 
nach  Pirogoß',  an  der  andern  die  Amputation  des  Unterschenkels  im  untern 
Drittel  ausgeführt  war),  und  1805  an  einem  30jähr.  Corporal  beobachten,  bei  dem 
Oberarzt  Br.  Gutscher  in  Brünn  wegen  Brand,  in  Folge  von  Erfrierung,  an  beiden 
Füssen  die  Operation  nach  Pirogoff  ausführte,  und  der  behufs  Anfertigung  der 
künstlichen  Püsse  auf  Professor  v.  Pitha’s  Klinik  aufgenommen  wurde. 

Derselbe  hatte  sich  auf  einer  Reise  nach  Hause  am  19.  März  1865  in 
einem  Walde  verirrt  und  war  von  7 Uhr  Abends  bis  4 Uhr  Früh  einer  bedeu- 
tenden Kälte  ausgesetzt  gewesen.  Schon  beim  Ausziehen  der  Stiefel  soll  der 
Fuss  bis  zum  Tarsus  schwarz  gewesen  sein.  Br.  Outscher  machte  die  Operation 
am  rechten  Fusse  am  22.  April,  am  linken  den  14.  Juni.  Der  rechte  Fuss  heilte 
in  7,  der  linke  in  5 Wochen  ohne  üblen  Zufall  (keine  Sehnenscheidenentzün- 
dung). — Die  Stümpfe  lassen  nichts  zu  wünschen  übrig,  die  Narbe  ist  fein, 
beweglich , der  Höcker  des  Fersenbeines  liegt  in  der  Axe  des  Unterschenkels. 
Unser  Corporal  hat  die  künstlichen  Füsse  erst  seit  wenigen  Tagen,  und  geht 
bereits  den  ganzen  Tag  blos  mit  zwei  Stöcken  allein  herum;  die  Stümpfe  ver- 
tragen jeden  Dmck  ohne  jede  Empfindlichkeit.  — Derselbe  wurde  in  der  Sitzung 
der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  am  1.  December  1865  vorgestellt. 

Die  Modificationen  dieser  Methode  sind  keine  Verbesse- 
rungen derselben.  Man  kann  nämlich  (nach  Pirrie)  die  Opera- 
tion ohne  vorausgehende  Exucleation  im  Fussgelenke  vollfüh- 
ren, indem  man  nach  gemachtem  Schnitt  durch  die  Fusssohle 
sogleich  das  Fersenbein  in  derselben  Richtung  von  unten  nach 
oben  durchsägt,  und  dann  gleich  zur  Freilegung  der  Unter- 
schenkelknochen schreitet;  oder  man  entblösst  von  dem  Quer- 
schnitt über  dem  Fussrücken  aus,  Tibia  und  Fibula  an  der 
Stelle,  wo  man  sie  durchsägen  will,  rings  herum,  führt  eine 
Blandm  sehe  Resectionssonde  unter  dieselben,  und  schreitet 
nach  ihrer  Durchsägung  zur  Freilegung  und  Absägung  des 
Fersenbeines. 
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Dr.  Loice*)  hat  in  2 Fällen,  wo  sich  das  Fersenbein  der- 
art erweicht  zeigte,  dass  es  im  Lappen  nicht  zuriickgelassen 
werden  konnte,  die  Operation  so  modificirt,  dass  er  mittelst 
eines  Hohlmeissels  die  erweichte  spongiöse  Substanz  cntlernte, 
das  Periost  sainmt  einer  etwas  festeren  Schichte  der  Rindensub- 
stanz aber  zurilckliess  (Evidement  des  os  nach  Eedillot).  Es  fand 
reichliche  Knochen  neubildung  statt,  und  der  Stumpf  war  ein 
sehr  brauehbarer.  Auch  Dr.  Paikrt  operirte  (nach  persönlicher 
Mittheilung)  in  einem  ähnlichen  Falle  auf  dieselbe  Weise,  ohne 
von  dem  Artikel  in  der  Lancet  Kenntniss  zu  haben,  mit  dem 
besten  Erfolge. 


Operation  nach  Syme  (1842). 

Sie  wird  auf  dieselbe  Weise  wie  die  Pirogoß'aclie  Operation 
ausgeführt,  nur  wird  nach  der  Exarticulation  im  Fussgelenk 
das  Fersenbein  ganz  aiisgelöst,  was  am  besten  gelingt,  wenn 
man  sich,  während  der  Fuss  immer  weiter  nach  abwärts  ge- 
drückt wird,  mit  dem  Messer  genau  an  dem  Knochen  hält. 

Verband  wie  bei  der  Pirogojf’ sehen  Operation. 


Amputatio  supramalleolaris. 

Die  zAveckmässigste  Methode  ist  der  zweizeitige  Zir- 
kelschnitt; es  ist  hier  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  nur  Haut 
verwendbar. 

Man  macht  mit  einem  grösseren  Scalpell  einen  Kreisschnitt 
in  der  Haut,  präparirt  dieselbe  mit  Erhaltung  alles  Unterhaut- 
bindegewebes auf  1 hoch  los,  schlägt  sie  in  Form  einer 
INIanschette  zurück,  durchschneidet  mit  einem  kleinen  Amputa- 
tionsmesser am  Rande  derselben  die  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen,  vollendet  mit  einem  Scalpell  den  Schnitt  um  beide 
Knochen  (Zwischenknochenmesser  ist  nicht  verwendbar  und 
nicht  nothwendig),  und  durch  die  Beinhaut,  und  sägt  beide 
Knochen  gleichzeitig  ab.  — Unterbindung  der  Art.  tib.  antica, 
post,  und  peron.  — Verband,  wie  im  allgemeinen  Theile  aus- 
einandergesetzt wurde. 


*)  The  Lancet,  10.  Fehr.  1860.  — Med.  chir.  Kundscliau,  März  1866,  p.  228. 
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Das  Verfahren  von  Lenoir  — naehclem  die  Operation  bis- 
weilen fr’sche  Amputation  genannt  wird,  — besteht 

darin,  dass  die  Haut  zuerst  cireulär  durchtrennt  wird.  Auf  diesen 
Zirkelschnitt  fällt  ein  senkrechter  von  etwa  1 Länge  an  der 
Innenfläche  der  Tibia  nahe  an  der  Crista.  Die  beiden  Winkel 
werden  lospräparirt  und  zurückgeschlagen,  wodurch  die  Wunde 
eine  ovale  Form  erhält.  ]\Ian  durchschneidet  nun,  dieser  Foiun 
gemäss,  genau  der  schiefen  Richtung  der  Manschette  folgend, 
die  oberflächlichen  Muskeln,  lässt  dieselben  mit  der  Haut  bis 
an  die  Durchsägungsstelle  des  Knochens  zurückziehen,  und 
trennt  sodann  hier  die  tiefe  Muskelschichte  durch  einen  Kreis- 
schnitt. Es  soll  dadurch  das  Gangränesciren  der  Haut,  so  wie 
Eitersenkungen  im  Zellgewebe,  das  die  Wadenmuskeln  trennt, 
verhüthet  werden.  *) 

Linliart  zeigt  in  seiner  Operationslehre  die  Werthlosigkeit 
dieser  auf  anatomischen  Unrichtigkeiten  basirten  Methode. 

Amputation  des  Unterschenkels  an  der  sogen.  Wahlstelle. 

Diese  ist  unter  allen  Amputationen  in  Bezug  auf  die  Technik 
die  schwierigste , dabei  aber  zugleich  die  am  häufigsten  vor- 
kommende, und  erfordert  daher  bei  den  Operationsübungen 
eine  besondere  Berücksichtigung. 

Von  den  Gehilfen  übernimmt  der  eine  die  Compression 
der  Art.  femoral.  am  horizontalen  Schambeinaste,  ein  zweiter 
leitet  die  Narkose,  ein  dritter  übernimmt  die  Haltung  des 
Fusses,  ein  vierter  tixirt  die  Extremität  in  der  Gegend  des 
Kniegelenkes. 

Betreffs  der  Methode  kann  man  bei  erhaltenen  Weichthei- 
len  den  Zirkelschnitt,  Lappenschnitt  oder  Ovalairschnitt  wählen. 

Ueber  die  vorzuziehende  Methode  sind  die  Meinungen  ge- 
theilt.  Weher  zieht  den  Lappenschnitt  vor,  „da  der  Zirkelschnitt 
immer  eine  langwierige  Eiterung  und  eine  Heilung  durch  Gra- 
nulationen erfordert,  welche  stets  eine  leicht  verletzliche  Narbe 
hinterlassen.  Aus  diesem  Grunde  wird  auch  meines  Wissens 
wenigstens  der  Zirkelschnitt  im  obern  Theile  des  Unterschen- 
kels nur  von  sehr  wenigen  Chirurgen  in  deutschen  Hospitälern 
geübt“.  (?)  Beck  **)  übte  früher  gleichfalls  häufig  den  so  ange- 

*)  Linliart,  1.  c.  p.  306. 

**)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  5.  B. 
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rühmten  Lappenschnitt  (nach  Lanrjenheck) , ist  jedoch  später 
nach  reicherer  Erfahrnng  davon  abgekommen  und  zum  Zirkel- 
schnitt zurückgekehrt.  Er  zieht  überhaupt  als  Bedeckung  des 
Stumpfes  blos  Haut  mit  Bindegewebe  dem  Muskellappen  vor. 

Statt  jedoch  die  Haut  in  Form  einer  Manschette  zurück- 
zupräpariren , schneidet  er  zwei  halbmondförmig  abgerundete 
Lappen  aus  der  Haut  (einen  obern  vordem  und  einen  untern 
hintern)  und  trennt  an  ihrer  Basis  die  andern  Weichtheile 
kreisförmig. 

Professor  v.  Pitha  zieht  gleichfalls,  wie  schon  erwähnt 
wurde,  den  zweizeitigen  Zirkelschnitt  vor  ; seine  Vorzüge  wurden 
schon  früher  angegeben. 

Z w e i z e i t i g e r Z i r k e 1 s c h n i 1 1. 

Bei  diesem  ist  auch  die  Stellung  des  Operateurs  von  Wich- 
tigkeit wegen  der  Abpräparirung  der  Manschette.  Bei  der  Am- 
putation des  rechten  Unterschenkels  steht  er  an  der  Aussenseite 
der  Extremität,  bei  der  Amputation  des  linken  zwischen  den 
beiden  Schenkeln. 

^lan  beginnt  die  Operation  — nach  Abrasirung  der  etwa 
vorhandenen  Haare  — mit  einem  Zirkelschnitte  durch  die  Haut, 
6 Querfinger  unter  der  Spina  tibiae,  präparirt  die  Plaut  von 
der  Fascie  los,  was  man,  Avährend  die  Gehilfen,  wenn  rechts 
amputirt  wird,  den  Unterschenkel  nach  aussen,  wenn  links, 
nach  innen  rotiren,  am  besten  so  weit  als  möglich  rückwärts 
beginnt,  weil  die  Präparation  von  oben  leichter  ist,  und  dem 
Operateur  das  Blut  nicht  in  den  Aermel  fliesst,  wie  bei  der 
Präparation  von  unten;  dabei  muss  man  wegen  festerer  Ad- 
häsion der  Plaut  an  der  Fascie  hinten  vorsichtiger  sein,  um 
nicht  ein  Loch  in  die  Haut  zu  schneiden.  Die  Haut  soll 
alles  Unterhautbindegewebe  behalten,  die  Fascie  jedoch 
erhalten  werden,  deswegen  ist  es  vortheilhaft , wenn  diese 
beim  Hautschnitte  nicht  mitverletzt  wird.  Man  schlägt  die  Haut 
in  P^orm  einer  Manschette  um,  die  beiläufig  die  Breite  von  2 
Querfingern  haben  soll.  Dann  macht  man  am  Rande  der  Man- 
schette mit  dem  Amputationsmesser  den  Muskelschnitt.  — Eine 
besondere  Wichtigkeit  hat  die  hierauf  folgende  Trennung  der 
Weichtheile  im  Zwischenknochenraum  wegen  der  hier  befind- 
lichen Gefässe,  deren  mehrfaches  Anschneiden  man  wegen  der 
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schwierigeren  Blutstillung  und  wegen  Gefahr  von  Nachblutun- 
gen sorgfältig  vermeiden  muss.  Zu  diesem  Behufe  führt  man  das 
Zwischenknochenmesser  im  Niveau  der  Muskelwunde,  — jedoch 
lieber  V"  tiefer  — in  den  Zwisehenknochenraum,  trennt  zuerst 
die  Weichtheile  an  der  Tibia,  senkt  einfach  das  Messer  und  um- 
schneidet die  Fibula.  Da  jedoch  auch  bei  der  besten  Führung 
des  Zwischenknochenmessers  immer  einige  Muskelbündel  sowohl 
an  der  Tibia  als  an  der  Fibula  undurchschnitten  bleiben,  trennt 
man  diese,  nachdem  man  sich  durch  Zufühlen  mit  dem  Finger 
überzeugt  hat,  von  aussen,  ohne  mit  dem  Messer  in  den  Zwi- 
schenknochenraum noch  einmal  einzugehen,  und  durchschneidet 
das  Periost  in  derselben  Richtung. 

Einige  Chirurgen  haben  vorgeschlagen,  das  Periost  von 
der  innern  Fläche  der  Tibia  etwas  mit  dem  Scalpellhefte  abzu- 
lösen, um  dann  die  Sägekante  damit  bedeeken  zu  können. 
Viele  jedoch  betrachten  dieses  Vorgehen  als  überflüssig,  ja 
schädlich.  Es  wird  das  Periost  meist  weiter  nach  oben  abgelöst, 
als  dann  der  Knochen  abgesägt  wird,  und  gerade  dadureh 
kann  Veranlassung  zur  Necrose  des  Sägerandes  gegeben  werden. 

Einige  Male  konnten  wir  darnach  sogar  eine  weiter  ge- 
hende Necrose  beobachten.  — Teoktistoio  *)  empfiehlt,  aus  dem 
Periost  einen  grösseren  vordem  Lappen  zu  erhalten,  um  damit 
die  ganze  Sägefläche  des  Knochens  decken  zu  können,  und, 
um  ein  Zurüekziehen  desselben  — jedenfalls  in  Folge  von 
Bewegungen  der  Muskeln  des  Amputationsstumpfes , — zu  ver- 
hüten, soll  man  den  Periostlappen  mittelst  einer  feinen  Metall- 
ligatur an  die  nächsten  Muskelbündel,  oder  auch  an  einen  zu 
bildenden  kleineren  hinteren  Periostlappen  heften.  Am  besten 
lässt  sich  dies  bei  der  Amputation  mittelst  eines  vordem  Lap- 
pens (Oberschenkel)  ausführen.  Als  Vortheile  werden  angegeben: 
Schnellere  Heilung,  Vermeiden  der  Necrose  und  des  Auftretens 
von  Osteomyelitis,  wenn  die  ganze  Knochenwunde  vom  Periost- 
lappen bedeckt  und  vor  äussern  Einflüssen  gesehützt  wird.  — 
Die  Erfahrung  müsste  erst  über  den  Werth  dieses  Vorschlages 
entscheiden. 

Nach  Trennung  sämmtlicher  Weichtheile  führt  man  hierauf 
eine  doppelt  gespaltene  Compresse  zum  Schutze  derselben  ein, 

*)  Ueber  die  Erhaltung  des  Periosts  bei  Amputationen  an  den  Extremitäten. 
Sclimidt’s  Jahrbücher,  B.  127,  p.  .32.3, 
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incleni  man  den  mittlern  Theil  rasch  durch  den  Zwischenkno- 
chenrauin  durchzieht,  ausbreitet  und  gerade  nacli  oben  schlägt, 
während  die  beiden  andern  Lappen  auf  beiden  Seiten  gut  he- 
ruingeschlagen  werden.  Bei  der  nun  folgenden  Absägung  des 
Knochens  legt  inan  den  Nagel  des  Daumens  der  linken  Hand 
als  Leiter  für  die  Säge  an  den  Knochen,  und  setzt  dieselbe 
mit  dem  dem  Operateur  zusehenden  Ende  an,  und  zieht  sie  ohne 
Druck  langsam  zuerst  gegen  sich,  um  das  Springen  derselben 
zu  vermeiden.  Das  Sägen  soll  nicht  zu  schnell  geschehen,  um 
die  Säge  nicht  zu  stark  zu  erhitzen;  beide  Knochen  sollen  zu- 
gleich durchsägt  werden  {Chelius,  Richter,  Boyer);  „die  Fibula 
ist  schon  durchsägt,  während  die  Säge  noch  in  der  Furche 
der  Tibia  fortläuft. 

So  vermeidet  man  am  sichersten,  dass  die  Fibula  nicht 
splitternd  abbricht.“  {Günther.)  Während  des  Sägens  muss 
der  den  Fuss  fixirende  Gehilfe  die  Extremität  immer  in  ihrer 
Richtung  erhalten,  nicht  nach  aufwärts,  um  nicht  die  Säge  ein- 
zuklemmen, nicht  nach  abwärts,  um  nicht  den  Knochen,  wenn 
der  grösste  Theil  durchsägt  ist,  abzubrechen.  Sollten  kleine 
Splitter  am  Rande  geblieben  sein,  so  Averden  diese  mit  einer 
scharfen  Kneipzange  abgetragen.  — Ein  häufig  vorkommender 
Uebelstand  ist  der,  dass  die  Haut  entsprechend  der  vordem 
Sägekante  der  Tibia  gangränescirt  und  der  Knochen  hier  ent- 
blösst  wird.  Um  dies  zu  verhindern,  hat  man  vorgeschlagen, 
diese  vordere  Kante  schräg  abzusägen  {Hey,  Guthrie  G.  Coopei', 
Beclard).  Günther  empfiehlt  zu  diesem  Behüte  zwischen  Haut 
und  Tibia,  sogleich  nach  der  Amputation  ein  dünnes  Polster 
von  langen  Charpiefäden  oder  LeinAvand  zu  legen,  AA^as  man 
heraushängen  lässt  und  nach  einigen  Tagen  vorsichtig  entfernt. 
Das  letzte  Verfahren  dürfte  mehr  Schaden  bringen  und  auch 
von  dem  schiefen  Absägen  der  Tibia  ist  man  Avieder  abgegan- 
gen. Nach  Linhart  ist  die  oft  eintretende  Necrose  des  Sägerandes 
die  Ursache  dieses  unliebsamen  Zufalles.  . 

Nach  Entfernung  der  Compresse  schreitet  man  sogleich 
zur  Unterbindung;  u.  z.  der  Art.  tib.  ant.  vor  dem  ZAAÜschen- 
knochenbande  zAvischen  M.  tib.  ant.  und  Ext.  dig.  comm.  longus. 
der  Tibia,  post.  zAvischen  der  hohen  und  tiefen  Schichte  der 
Musculatur  an  der  hintern  Seite.  Gewöhnlich  ist  die  Art.  peron. 
schon  abgegangen  und  liegt  in  der  Nähe  der  Art.  tib.  postica.  — 
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Lappenschnitt. 

Dieser  kommt,  wie  schon  erwähnt,  besonders  zur  An- 
wendung, wenn  man  bei  ungleicher  Zerstörung  der  Weich theile 
mit  dem  Zirkelschnitte  nicht  mehr  am  Unterschenkel  bleiben 
könnte. 

Nach  der  anatomischen  Vertheilung  der  Weichtheile  ist  ein 
einziger  Lappen  aus  der  Wade  mach  hinten  und  innen)  vorzu- 
ziehen , der  entweder  durch  Ausschneiden  von  innen  nach 
aussen  {Verduin  1696),  oder  von  aussen  nach  innen  {Lowdham 
1679,  La'ogenheck)  gebildet  werden  kann.  — Der  Lappen  fällt, 
wie  bei  allen  Lappenschnitten,  besser  aus,  wenn  man  denselben 
zuerst  blos  in  der  Haut  ausschneidet,  weil  bei  gleichzeitigem 
Durchschneiden  der  Haut  und  Musculatur,  die  erstere  sich 
viel  stärker  retrahirt,  als  die  Muskeln,  die  dann  bedeutend 
vorragen  und  die  Vereinigung  erschweren.  Trotzdem  geschieht 
es,  besonders  bei  muskulösen  Individuen,  dass  doch  noch  zu  viel 
Musculatur  im  Lappen  ist.  TJnhart  empfiehlt,  das  Ueberschüs- 
sige  später  abzutragen. 

Man  beginnt  den  Schnitt  am  innern  Rande  der  Tibia,  und 
bildet  einen  nach  unten  leicht  abgerundeten  Lappen  von  5 — 6" 
Länge,  indem  man  das  Messer  an  der  Fibula  bis  zu  derselben 
Höhe  hinaufführt.  Am  Rande  der  retrahirten  Haut  durchschneidet 
man  die  Musculatur,  verbindet  die  Enden  des  Schnittes  vorne 
durch  einen  Querschnitt,  lässt  den  Lappen  hinaufhalten,  und 
vollendet  die  Operation  wie  beim  Zirkelschnitt. 

Der  Ovalair s chnitt, 

zu  dem  auch  der  Schrägschnitt  von  Blasius  (1838)  gehört,  ist 
eigentlich  auch  nur  eine  Lappenamputation  aus  der  Wade.  Das 
Oval  liegt  von  oben  und  vorn  nach  unten  und  hinten.  Nach 
Blasius  wird  auch  der  vordere  Winkel  abgerundet  und  die 
Tibia  etAvas  schief  abgesägt. 

In  Bezug  auf  die  Höhe,  wie  weit  man  am  Unterschenkel 
mit  der  Amputation  gehen  kann,  gilt  die  Spina  tibiae  als 
Grenze,  so  lange  nämlich  die  Kniegelenkskapsel  und  das  Lig. 
patellae  intact  bleibt.  Der  Rath  Larreys,  bei  dieser  hohen  Am- 
putation das  Wadenbein  zu  enucleiren,  ist  nicht  zu  befolgen, 
da  dessen  Gelenk  öfter  mit  dem  Kniegelenke  commiinicirt. 

10 
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Vergleichung  und  Werth  dieser  Operationen. 

Wir  haben  dabei  namentlich  die  Gefahr  für  das  Leben  des 
Patienten  — das  Mortalitätspercent  — ferner  die  Brauchbarkeit 
der  Extremität  nach  den  verschiedenen  Operationen  (mit  oder 
ohne  Prothese)  ins  Auge  zu  fassen;  von  geringerer  Bedeutung 
ist  die  Dauer  der  Heilung  und  die  üblen  Zufälle  während  der- 
selben. 

Es  müssen  ferner  die  Erfahrungen  in  der  Kriegs-  und 
Friedenspraxis  wegen  der  differenten  äusseren  Verhältnisse  aus- 
einander gehalten  werden. 

Die  Resection  des  Fussgelenkes  wurde  bis  jetzt  im 
Allgemeinen  verhältnissmässig  selten  ausgeführt,  am  häufigsten 
wegen  complicirten  Luxationen  mit  Vorstehen  der  Knochenenden. 
Wegen  organischer  Erkrankung  wurde  sie  zuerst  von  Moreau 
d.  V.  1792,  wegen  Schussverletzung  von  Read  1819  (Totalre- 
section)  mit  Herstellung  des  Kranken  und  Ankylose  gemacht. 
In  den  letzten  Feldzügen  machte  Baudens  zwei  Totalresectionen, 
und  in  der  Krimm  wurde  eine  von  einem  englischen  Chirurgen 
gemacht,  über  welche  nichts  Näheres  bekannt  ist.  — Es  wird, 
abgesehen  von  den  Resultaten,  die  seltene  Ausführung  schon 
daraus  begreiflich,  dass  die  Indication  zu  dieser  Operation  selten 
vorkommt.  Schussverletzungen,  die  sich  für  eine  conservative 
Cur  eignen,  heilen  gemäss  der  Erfahrung  nach  der  Extraction 
der  losen  Splitter,  bei  der  exspectativ  - conservirenden  Methode 
ziemlich  leicht;  schlägt  diese  aber  fehl,  muss  also  secundär 
operirt  werden,  dann  ist  wegen  der  Ausbreitung  der  Krankheit 
die  Resection  selten  mehr  ausführbar.  — Demme  und  Legouest 
verwerfen  sie  für  die  Kriegspraxis.  Langenheck  hat  die  Operation 
im  letzten  Schleswig -holsteinischen  Kriege  (zwischen  Mai  und 
August  18(14)  fnnal  gemacht.  Alle  waren  Spätoperationen.  Einer 
starb  an  Nosocomialgangrän,  alle  andern  genasen. 

1.  Die  Kugel  ging  durcli  beide  Knöchel;  beide  Knöchel  und  die  obere 
Fläche  des  Talus  wurden  entfernt  — i'L“-  Pas  Gelenk  ist  ancbylosirt,  Patient 
geht  gut,  keine  Verkürzung. 

2.  Die  Knöchel  gesplittert  in  17  Stücke,  in  der  Länge  von  3".  10  Tage 
nach  der  Operation  Tod  an  Nosocomialgangrän. 

3.  Ein  Stück  der  Tibia  1"  lang  wurde  entfernt;  Heilung  zufriedenstellend. 

4.  dVa",  das  untere  Ende  der  Tibia  und  Oberfläche  des  Talus  wurden 
entfernt;  nach  2 Monaten  coinplete -Heilung. 
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5.  Beide  Knöchel  und  der  ganze  Talus  wurden  entfernt;  nach  2 Monaten 
Heilung. 

Bei  der  Operation  wurde  das  Lig,  interosseum  sorgsam 
geschont,  da  dieses  zur  Verknöcherung  beitragen  soll.  — Wenn 
nur  Ein  Knochen  gesplittert  war , wurde  der  andere  intact  ge- 
lassen, wenn  er  auch  quer  gebrochen  Avar.  Gleich  nach  der 
Operation  wurde  der  Gypsverband  mit  Fenster  angelegt,  der- 
selbe 1 — 2 Tage  später  wasserdicht  gemacht,  und  das  perma- 
nente Bad  angewendet.  Der  erste  Verband  blieb  3 — 4 Wochen 
liegen. 

Was  die  Resultate  in  der  Friedenspraxis  anlangt,  so 
starben  von  22  Totalresectionen,  die  0.  Heyfeldet'  * **))  zusammen- 
stellt, 3 = 13-5 7o*  19  fim  Leben  erhaltenen  mussten  2 nach- 

träglich amputirt  werden,  die  übrigen  ei'freuten  sich  einer  voll- 
kommenen Gebrauchsfähigkeit  der  Extremität ; die  stärksten 
Verkürzungen  betrugen  1 und  4 Cm;  eine  erhöhte  Sohle 
reichte  in  den  meisten  Fällen  hin , dieselbe  auszugleichen.  In  4 
Fällen  Avar  Ankylose  mit  nichts  desto  weniger  freiem  Gebrauch 
des  Fusses  eingetreten,  indem  die  BeAveglichkeit  zAvischen  den 
übrigen  Tarsal-  und  Metatarsalknochen  vicariirender  Weise  ver- 
mehrt ward.  In  5 Fällen  ist  die  Avieder  gewonnene  Fähigkeit 
der  Extension  und  Flexion  besonders  erwähnt. 

Von  174  von  ihm  gesammelten,  totalen  und  partiellen  Fuss- 
gelenksresectionen  sind  37  wegen  organischer  Erkrankung,  mit 
5 Todesfällen  = 13-5  "/(,  und  4 nachträglichen  Amputationen, 
137  Avegen  Verletzung  (complic.  Luxat.  und  Fractur)  mit  11  Todes- 
fällen = 8 %,  daher  mit  y^  Misserfolgen  bei  den  wegen  Krank- 
heit, und  7s  Misserfolgen  bei  den  Avegen  Verletzung  Operirten 
gemacht  Avorden. 

Es  zeigt  dies  die  merkwürdige  Thatsache,  dass  hier  die 
Operationen  Avegen  Verletzungen  ein  auffallend  günstigeres  Ver- 
hältniss  bieten,  als  die  AA^egen  organischer  Erkrankungen  ge- 
machten; bei  den  meisten  Operationen  ist  das  umgekehrte  der 
Fall.  Unsere  Ansicht  über  die  Ursache  davon  haben  wir  oben 
mitgetheilt.  — 

Zur  Vergleichung  der  verschiedenen  beraubenden  Methoden 
benützen  wir  namentlich  eine  Averthvolle  Arbeit  von  0.  Weher 

*)  Operationslehre  und  Statistik  der  Resectionen,  p.  157. 

**)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  4.  15. 
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„lieber  die  Amputationen  ober-  und  unterhalb  des  Fussgelenkes_, 
insbesondere  über  den  Werth  der  verscliiedenen  Methoden 
derselben.“ 

Vor  Allem  ist  unzweifelhaft  und  leicht  zu  begreifen,  dass 
unter  den  angeführten  Operationen  die  Amputation  des  Un- 
terschenkels an  d e r W ah  1 s tel  1 e die  gefährlichste  ist , dass 
sie  das  grösste  Mortalitätspercent  liefert,  und  daher,  wo  es  die 
Verhältnisse  erlauben,  durch  eine  der  andern  Operationen 
ersetzt  werden  soll. 


Wir  stellen  einige  Resultate  aus  der  Friedens-  und  Kriegs - 
praxis  zusammen. 


Amputationen  des  Unter  sc  henk 

e 1 s 

— zusammen- 

gestellt  von 

Zahl. 

Ge- 

.storben. 

Mortali- 

tätspere. 

Weher  *) 

. 43 

13 

30 

Spitäler  in  Paris  {Malgaüjne)  *") 

. 192 

106 

55-2 

„ „ „ {Trelat)  

. 418 

184 

44 

Beck  ***) 

. 21 

3 

14.., 

Thomas  Bryant  f) 

. 81 

30 

37 

Teale  (Leeds)  ff) 

. 74 

13 

17.,: 

II.  Schmidt  (Tübingen  1843 — 1862)  fff)  . 

. 71 

23 

32.4 

V.  Pitha’s  Klinik  (1857 — 1865)  

. 20 

9 

45 

Summe  . 

. 920 

381 

41., 

Die  Amputationen  wegen  Verletzungen  geben  auch  hier, 
wie  im  Allgemeinen  schlechtere  Resultate,  als  die  wegen  chro- 
nischer Leiden;  nach  Weher  (freilich  nur  10  Fälle)  die  erstem 
70  "/„,  die  letztem  (28  Fälle)  18 


Im  Kriege: 

Zahl. 

Ge- 

storben. 

Mortali- 

tätsperc, 

Schleswig -Holstein 

. . 46 

18 

39., 

Krimm,  englische  Armee  (Legoaest)  . . . 

. . 149 

50 

33.,: 

„ französische  Armee  [LegoueM)  . , 

. . 781 

428 

54.S 

Italienische  Lazarethe  (Deinme)  .... 

. . 113 

44 

38., 

Baudens 

43 

31.,: 

Summe  . 

. 1 225 

583 

47.4 

*)  Arcliiv  f.  klin.  Chirnrgie.  4 B. 

**)  Tjegoue.st  — TraitA  de  Cfiirurc/ie  d’ Armee. 
***)  Archiv  f.  klin  Cliirurgic.  .5  B. 

f)  Onrlt  .Jahresbericlit  1859,  p.  .828. 
tt)  ,,  „ 18(U),  18Ü1,  p.  558. 

ttt)  ,,  „ 1862. 
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Die  A niputatio  supramalle  ol  aris  ist  weniger  gefähr- 
lich und  gibt  ein  viel  geringeres  Mortalitätspercent;  überhaupt 
gilt  die  allgemeine  Regel , dass  mit  der  Annäherung  an  den 
Stamm  die  Mortalität  der  beraubenden  Operationen  in  ziemlich 
rasch  steigender  Progression  wächst. 

Wehefi'  berechnet  das  Mortalitätspercent  dieser  Operation 
zu  16'6  Yo,  das  der  Amputation  an  der  Wahlstelle  zu  28'00  %. 
— Legouest  dagegen  kommt  zu  entgegengesetzten  Resultaten: 

Wahlstelle Operirte  343,  Gestorbene  84  = 24-5  7o 

Mittleres  Drittel  ...  „ 17,  „ 3 = 17.y  „ 

Unteres  „ ...  „ 47,  „ 26  = 55.4 

Die  Ursachen  davon  sind  nicht  angegeben  *).  Er  ist  deshalb, 
sowie  wegen  des  leichten  Exulcerirens  der  Narbe  und  der  noth- 
wendigen  künstlichen  Prothese  kein  Lobredner  der  Operation. 

.Jedenfalls  ist  der  Eingriff  bei  der  hohen  Amputation  ein 
bedeutenderer,  es  wird  ein  grösserer  Theil  des  Gliedes  entfernt, 
grössere  Gefäss-  und  Nervenstämme  durchschnitten,  die  Wunde 
ist  eine  grössere,  die  Dauer  der  Heilung  eine  längere.  Nach 
Weher  beträgt  sie  selten  weniger  als  1 Monat;  er  berechnet  die 
kürzeste  Dauer  auf  ,30,  die  längste  auf  90,  die  mittlere  auf 
52  Tage ; dagegen  bei  der  Amputatio  supramalleolaris  auf  bei- 
läufig .30  Tage. 

Ueber  den  Vorwurf  der  häufigen  Sehnenscheidenentzündung, 
den  man  der  letzteren  Operation  gemacht  hat,  sagt  Weber-. 

„Die  gefürchteten  Eiterungen  in  den  Sehnenscheiden  haben 
wenig  auf  sich,  da  sie  in  der  That  mehr  in  der  Fantasie  vor- 
urtheils voller  Chirurgen,  als  in  der  Praxis  eine  bedenkliche 
Rolle  spielen.“  Dass  auf  diese  Operation  häufiger  Nekrose  der 
Sägefiäche  folgt,  ist  auch  ein  nicht  bewährter  Vorwurf. 

Man  wird  also  die  Amput.  supramall,  vorziehen , wenn 
der  Pat.  in  der  Lage  ist,  sich  einen  kostspieligeren,  künstlichen 
Fuss  anzuschaffen  und  zu  erhalten.  Dann  muss  man  schon 
während  der  Heilung  sein  Augenmerk  aut  die  Stellung  der 
Extremität  im  Kniegelenk  richten,  weil  häufig  durch  die  lange, 
ruhige  Lage  eine  der  Behandlung  ziemlich  lange  widerstehende 
Ankylosis  spuria  im  Kniegelenke  resultirt. 


*)  Es  springt  bei  diesem  Beispiel  der  bis  jetzt  noch  sehr  problematische 
Werth  der  chirurgischen  Statistik  deutlich  in  die  Augen. 


150 


Die  andern  Operationen:  lü  x a r ti  culati  o n nach  Cho- 
part,  Amputatiü  siib  Astragalo,  die  Operation  nach 
Piropojf  und  Syme  unterscheiden  sich  wenig  in  Bezug  auf 
die  Gefährlichkeit,  die  Schwankungen  des  Mortalitätspercents 
sind  unbedeutend,  und  es  fällt  daher  bei  diesen  besonders  die 
Brauchbarkeit  des  Stumpfes,  so  wie  die  Dauer  der  Heilung  in’s 
Gewicht. 

Sehr  verschieden  wird  noch  die  Exarticulatio  n nach 
Chopart  beurtheilt  wegen  des  schon  früher  erwähnten  Uebel- 
standes,  dass  nach  derselben  die  Ferse  stark  nach  aufwärts, 
der  Stumpf  nach  abwärts  steht  (Luxation  des  Astragalus).  Ueber 
die  Ursachen  und  Mittel  dagegen  wurde  schon  gesprochen.  — 

Von  82  Fällen,  die  Weher  zusammenstellt,  (Uber  welche 
nähere  Notizen  Vorlagen)  Avaren  50  mit  vollkommen  brauchbaren 
Stümpfen  und  32,  in  Avelchen  zwar  eine  Luxation  beobachtet 
wurde,  von  denen  jedoch  die  Meisten  mit  Hilfe  passender  Stiefel 
gehen  konnten.  — Bei  keiner  Operation  sind,  wenn  Caries  die 
Ursache  ist,  Recidiven  so  häufig,  als  bei  dieser:  In  Bezug  auf 
das  Mortalitätspercent  stellt  Weher  97  Fälle  zusammen ; 83  ge- 
nasen, 14  starben  = I4.4  %. 

Im  Kriege  kamen  auf  29  Operirte  10  Todesfälle  = 34%, 
im  Frieden  auf  68  nur  4 = 5.^  %. 

Von  der  Amputatio  sub  Astragalo  (Textor-Malgaigne) 
findet  er  unter  26  gesammelten  Fällen  2 Todesfälle  = 7.^  %. 
„Die  geringere  Gefährlichkeit  scheint  darin  begründet  zu  sein, 
dass  die  Knochenverletzung  ganz  wegfällt.  Der  Gang  pflegt  ein 
guter  zu  sein,  trotz  der  Unebenheit  des  Talus,  wozu  die  Narben- 
bildung durch  Ausfüllung  der  Lücken  mit  derbem  Bindegewebe 
das  ihrige  beiträgt.“  (^Weher). 

Bei  der  Amputation  nach  Pirogoff  kommen  auf  55 
Fälle  7 mit  lethalem  Ausgange,  daher  12.7%.  Die  Dauer  der 
Heilung  betrug  durchschnittlich  (von  28  Fällen)  43  Tage.  — 
Die  Gefahr  der  Osteophlebitis,  Avelche  man  wegen  der  doppelten 
Sägefläche  fürchten  wollte,  ist  nicht  bedeutend,  indem  nur  in 
2 unter  7 Todesfällen  Pyämie  Ursache  war.  Der  Stumpf  ist 
länger  als  nach  der  Syme’schen  Operation,  was  man  geAviss 
nicht  als  VorAvurf  betrachten  Avird.  Im  Durchschnitt  (von  15 
Fällen)  betrug  die  Verkürzung  2.g  Cm.;  im  Maximum  7,  im  Mi- 
nimum l.j  Cm.  Bei  der  Operation  nach  Syme  betrug  sie  durch- 
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schnittlich  8 Cm.  (4  und  9).  Es  ist  daher  der  Gang  nach  der 
Operation  von  Pirogoff  oft  so  vortrefflich , dass  inan  dem  Pat. 
nichts  ansieht. 

Die  xS?/me"sche  Operation  ergab  unter  104  Fällen  15 
mit  tödtlichem  Ausgange  oder  14..!%  (im  Frieden),  die  Dauer  der 
Heilung  im  Durchschnitt  (11  Fälle)  52  Tage,  daher  länger  als 
bei  der  Pirogoff’ sehen  Operation,  was  darin  begründet  ist,  dass 
die  Fersenkappe,  die  allerdings  das  beste  Bedeckungsmateriale 
abgibt,  anfangs  zu  gross  ist,  und  daher  schrumpfen,  und  dass 
s.ich  die  Höhle  mit  Granulationen  ausfüllen  muss. 

Weber  stellt  die  Resultate  seiner  Arbeit  folgendermassen 
zusammen  : 


Mortalitätspercent 

der  Amputation  an  der  Wahlstelle  . 

• ' 28-09 

n 

„ „ über  den  Knöcheln 

. . 16.0 

n 

„ Operation  nach  Syme 

. . 14., 

n 

„ „ „ Pirogoff.  . . . 

. . 12., 

„ Amputatio  sub  Astragolo  . . . 

. . 7.0 

„ Exarticulation  nach  Chopart  . . 

. . 14..1 

In  Bezug  auf  die  Heilungsdauer  stehen  die  Operationen 
von  Chopart^  Textor- Mcdgaigne , und  Pirogoff  ziemlich  gleich, 
dann  folgt  die  Amputation  über  den  Knöcheln,  dann  die  Ope- 
ration nach  Syme,  und  endlich  die  Amputation  am  Orte  der  Wahl. 

ln  Betreff  der  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  stehen  die  Ope- 
rationen von  Pirogoff  und  Malgaigne  oben  an ; dann  folgt  die 
von  Syme,  die  am  Orte  der  Wahl,  die  Amputation  über  den 
Knöcheln  und  endlich  die  Exarticulation  nach  Choguirt. 

4.  Kniegelenk. 

Von  den  Verletzungen  dieses  Gelenkes  gilt  namentlich, 
was  im  I.  Abschnitte  über  die  Gefährlichkeit,  den  Verlauf  und 
die  Mannigfaltigkeit  der  Gelenksverletzungen,  besonders  der 
Schusswunden,  gesagt  wurde. 

Die  ausnehmende  Gefährlichkeit  aller  Verletzungen  dieses 
Gelenkes  ist  allgemein  anerkannt  *). 

*)  Paul  (die  conservative  Chirurgie  der  Glieder,  p.  180)  stellt  in  Bezug 
auf  die  Vulnerabilität  die  einzelnen  Gelenke  in  folgende  Reihe:  Das  Kniegelenk 
ist  das  verwundbarste,  dann  folgt  das  Hüftgelenk,  das  Ellbogengelenk,  das 
Schultergelenk,  das  Fussgelenk,  das  Handgelenk,  die  Zehen  und  zulezt  die  Finger. 
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Was  die  verschiedenen  Arten  derselben  anlangt,  so  be- 
dürfen die  Schussverletzungen  noch  einer  etwas  nähern  Aus- 
führung. 

Wir  theilen  sie  nach  Strumeijer '* **))  ein: 

1.  In  Verletzungen,  wo  nur  die  Kapsel  verletzt  worden  ist. 

2.  Wo  ausser  der  Kapsel  Verletzung  auch  die  Knochen  ge- 
litten haben: 

a.  Contusionen  der  articulirenden  Enden; 

b.  Spalten  von  extracapsulären  Knochenverletzungen,  die 
ins  Gelenk  führen ; 

c.  Splitterbrüche  der  articulirenden  Enden. 

d.  Penetrirende  Kapselwunden  mit  Knochenveidetzung  und 
Zurückbleiben  der  Kugel  und  anderer  fremder  Körper. 

In  Bezug  auf  die  Indicationen  können  Schnitt-, 
Hieb-  und  Stichwunden,  so  wie  die  Schusswunden,  wo 
blos  die  Kapsel  verletzt  ist,  der  exspectativ-conservirenden 
Behandlung  unterzogen  werden;  Demme  will  auch  die  Schuss- 
wunden mit  Kapseleröffnung  und  beschränkter  Knochenverle- 
tzung der  conservativen  Chirurgie  zuweisen. 

Dass  dabei  jede  Untersuchung  der  Wunde,  wenn  sie  nicht 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  stattfinden  kann,  unterbleiben 
muss,  so  wie  dass  die  Behandlung  sogleich  beginnen  müsse, 
wurde  schon  hervorgehoben.  Es  werden  daher  auch  die  äussern 
Verhältnisse  des  Patienten,  ein  etwaiger  Transport  etc.  sehr  in 
die  W agschale  fallen  *). 

Doch  auch  bei  diesen  Fällen  muss  man  auf  die  Ausbrei- 
tung der  Entzündung,  auf  heftige  Gelenkseiterung  gefasst  sein, 
und  die  möglicherweise  später  eintretende  Nothwendigkeit  eines 
operativen  Eingriffes  im  Auge  haben.  — Es  lässt  sich  in  diesen 
Fällen  noch  eher  temporisiren , weil , wenn  auch  Eiterung  ein- 
tritt,  die  Erscheinungen  meist  doch  nicht  so  stürmisch  und  ge- 
fahrdrohend auftreten,  als  bei  ausgedehnteren  Knochenverle- 
tzungen, namentlich  Schusswunden  mit  Splitterung  der  Knochen, 
wo  es,  wenn  man  sich  nicht  gleich  anfangs  für  einen  operativen 
Eingriff  entscheidet,  dann  meist  zu  s])ät  wird. 

*)  Maximen  der  Kriegsheilkunst,  p.  727. 

**)  Nach  Stromeyer  muss  man  — im  Kriege  — amputiren,  wenn  man 
keine  Blutegel  und  kein  Eis,  — nach  Pirogoff,  wenn  man  keinen  Gyps  zur 
Verfügung  hat. 
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Auch  extracapsuläre  Fracturen,  von  denen  keine 
Fissuren  in’s  Gelenk  gehen,  werden  expectativ-conservirend 
behandelt.  Dass  ihre  Diagnose  schwer,  oft  unmöglich  ist,  wurde 
schon  erwähnt.  Ist  die  Kugel  stecken  geblieben,  und  nicht  zu 
tief,  so  kann  man  sie  entweder  gleich  extrahiren  oder,  wenn 
schon  Reaction  eingetreten  ist,  die  Eiterung  ab  warten,  und  sie 
dann  ausziehen. 

Auch  die  Einkapselung  ist  möglieh  und  beobaehtet.  — 
Simon  führt  in  einer  interessanten  Abhandlung  *)  6 Fälle  von 
Einheilung  der  Kugel  in  spongiösem  Knochengewebe  (im  untern 
Ende  des  Humerus,  im  Tibiakopfe,  im  Condyl  des  Femur, 
etc.)  an.  Die  Kugeln  heilen  hier  noch  am  leichtesten  ein , weil 
(wie  schon  im  I.  Abschnitte  erwähnt  wurde)  die  auf  die  Umge- 
bung fortgesetzte  Erschütterung  und  Splitterung  dabei  eine  ge- 
ringere ist,  als  bei  der  compacten  Knoehensubstanz.  Simon  erwähnt 
dass  die  Eiterung  dabei  längere  Zeit  bestehen  kann ; diese  ist 
aber  nicht  bedingt  durch  die  Kugel,  sondern  durch  die  kleinen 
Knochensplitter,  die  sich  am  Umfange  des  Eintrittsloches  bilden 
und  allmälig  abstossen.  Er  gibt  daher  den  Rath,  die  Kugel 
nieht  zu  extrahiren,  wenn  die  Extraetion  schwer  ist  und  eine 
grössere  Operation  erfordern  würde  (wenn  die  Kugel  bis  über 
ihre  grösste  Periferie  in  den  Knochen  eingedrungen  ist),  wenn 
keine  heftige  Eiterung  folgt,  wenn  sie  sich  während  derselben 
nicht  lockert  und  nieht  leicht  extrahirt  werden  kann. 

Veljpeau  **)  beobachtete  gleichfalls  einen  sehr  merkwür- 
digen Fall. 

27jähriger  Aufenthalt  einer  Kugel  im  Schenkel,  Erscheinen 
derselben  im  Kniegelenke,  Extraction  durch  die  subcutane  Me- 
thode, Heilung. 

Ein  magerer  Soldat  kam  am  27.  März  1841  in  das  Hospital  der  Charite'. 
Bei  einer  Affaire  in  Spanien  im  Jahre  1813  hatte  er  ungefähr  2"  über  dem 
Gelenke  einen  Schuss  in  die  Kniekehle  bekommen;  es  folgte  keine  Blutung  darauf. 
Die  Entzündungszufälle  im  Knie  schwanden  allmälig  von  selbst;  er  behielt  seine 
Kugel,  die  ihn  aber  so  wenig  störte,  dass  er  noch  15  Jahre  Kriegsdienste  thun 
konnte.  Ungefähr  vor  1 Jahre  traten  nach  Anstrengungen  einige  Schwäche, 
Anschwellung  und  Schmerzen  des  Kniees  ein,  die  sich  aber  in  der  Kühe  wieder 


*)  Ueber  die  Einheilung  von  Gewehrkugeln  in  spongiösen  Knochen; 
Prager  Vierteljahrsschrift,  1853.  1.  p.  164. 

**)  Schmidt’s  Jahrbücher,  B,  40.  p.  219. 
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verloren,  aber  doch  ini  Laufe  der  Monate  an  Heftigkeit  Zunahmen , und  den 
Mann  nöthigten,  im  Hospitale  Hilfe  zu  suchen. 

Bei  der  Untersuchung  war  das  Knie  stark  angeschwollen,  aber  ohne  Ver- 
änderung der  Hautfarbe,  ohne  Sclimerz  in  der  Ruhe,  bei  gelinden  Bewegungen 
und  bei  äusserem  Drucke;  das  Gelien  war  beschwerlich.  Man  bemerkte  deutlich, 
dass  das  Kniegelenk  durch  krankhafte  Anhäufung  von  Synovia  ausgedehnt  war, 
aber  auch  die  Kugel  fühlte  man  deutlich,  wenn  sie  sich  nicht  gerade  liinter  dem 
Kniescheibenbande  versteckt  hatte,  doch  konnte  der  Patient  sie  Avillkürlich  ver- 
schieben. 

Ydpeau  machte  am  12.  April  die  E.xtractioii  mittelst  der  subcutanen 
Methode;  am  15.  April  wurde  Patient  völlig  geheilt  entlassen. 

Ist  sie  aber  tief  eingedrungen,  so  soll  man  sogleich  am- 
putiren , weil  die  Kapsel  doch  jedenfalls  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden  würde ; — Stromeyer.  Er  bemerkt  dabei , dass 
die  Condylen  des  Femur  wegen  der  schwachen  Corticalsubstanz 
weniger  leicht  splittern,  als  die  Tibia,  die  im  ganzen  Umfange 
härter,  und  daher  zu  Splitterungen  bis  in  die  Kapsel  leichter 
geneigt  ist.  „Leider  lässt  sich  die  Entfernung  nicht  mit  Be- 
stimmtheit angeben,  bis  zu  welcher  die  Tibia  von  der  Kugel 
getroffen  sein  müsse,  um  keine  Spalten  in’s  Gelenk  mehr  zu 
erwarten,  weil  dies  zu  sehr  von  individuellen  Verhältnissen 
abhängt.“ 

Er  erwähnt,  dass,  wenn  der  Anschlagspunkt  der  Kugel 
über  der  höchsten  Ausdehnung  des  Kapselbandes  liegt,  d.  h. 
mehr  als  über  dem  obern  Rande  der  Patella,  die  Verletzung 
selten  in’s  Gelenk  geht,  wenn  auch  die  Kugel  direct  von  vorn 
auf  die  Mitte  des  Femur  eindrang.  „Dringt  die  Kugel  von  der 
Seite  ein,  so  kann  man  sogar  noch  weiter  herabsteigen;  des- 
halb bieten  auch  die  Fracturen  im  untern  Drittheil  bei  be- 
schränkter Splitterung  doch  viele  Hoffnung  für  die  Erhaltung 
des  Gliedes.  Bei  Continuitätstrennungen  der  Tibia  soll  man 
die  Erhaltung  des  Beines  nicht  versuchen,  wenn  der  An- 
schlagspunkt der  Kugel  sich  in  der  Nähe  des  Kniegelenkes 
befindet.  Nach  meinen  Präparaten  zu  urtheilen,  würde  ich  nicht 
mehr  unter  dem  Knie  amputiren,  wenn  das  Projeetü  nicht 
wenigstens  4"  vom  obern  Ende  der  Tibia  entfernt  getroffen 
hat.“  Dass  dies  keine  allgemeine  Geltung  hat,  beweist  der  im 
I.  Abschnitt  mitgetheilte  Fall  von  Lücke,  wo  der  Schuss  keinen 
Zoll  von  der  Gelenksfläche  der  Tibia  entfernt  war  und  keine 
Spalten  in’s  Gelenk  drangen;  ferner  der  aus  Prof.  v.  Pitha’s 
Klinik  mitgetheilte  Fall,  wo  die  Kugel  an  der  Spina  tibiae  mit 
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Zerstörung  des  Ligam.  patellae  eingetreten  war,  die  Tibia  im 
obern  Drittel  gesplittert  und  das  Gelenk  doch  frei  gelassen 
batte.  Der  letztere  Fall  zeigt,  dass  dabei  auch  die  Richtung, 
die  das  Geschoss  genommen,  Berücksichtigung  verdient.  — 
Nach  Pirogoff  kann  man  als  Grenzen  der  nicht  penetrirenden 
Schussbi'üche  von  der  Seite  des  Femur  die  oberste  Spitze  der 
Kniekapsel  (3 — 4 Querfinger  breit  oberhalb  der  Kniescheibe) 
und  von  Seite  der  Tibia  die  Tuberosität  annehmen.  „Die  V 
unter  der  Tuberosität  sitzende  Fractur  der  Tibia  ist  sehr  selten 
eine  penetrirende.“ 

Wunden  von  Kartätschen  oder  Streifschüsse, 
die  das  Gelenk  seitlich  in  grösserer  Ausdehnung  öff- 
nen, können  bei  exspectativ-conservirender  Behandlung  heilen, 
da  das  Secret  einen  leichtern  Abfluss  findet.  Macleod  erzählt 
drei  solche  Fälle  von  Heilung  mit  theilweiser  Ankylose  des 
Gelenkes. 

Verletzungen  der  Patella  allein  mit  oder  ohne  Eröff- 
nung der  Kapsel  sind  selten.  Sie  kann  ohne  Hautverletzung 
(durch  einen  Schuss)  gebrochen  werden,  wie  Macleod  einen 
solchen  Fall  beobachtete , oder  die  Kugel  kann  mit  oder  ohne  Split- 
terung der  Patella  durch  diese  und  die  Fossa  intercondyloidea 
gehen  {Pirogoff).  Der  von  Legouest  beobachtete  Fall  von  Fractur 
der  Patella  ohne  Trennung  der  Haut  mit  Luxation  des  äusse- 
ren Fragmentes  nach  aussen,  dann  der  von  einfacher  Luxation 
des  Unterschenkels  ohne  Fractur  aus  der  Krimm  wurde  schon 
oben  erwähnt. 

Aus  einigen  glücklich  geheilten  Fällen  von  Verletzung  der 
Kniescheibe  mit  Eröffnung  der  Kapsel  {Renneii,  Esmarch,  Ma- 
cleod,  Demme)  dürfte  noch  kaum  der  Schluss  gerechtfertigt 
sein,  dass  diese  Verletzungen  eine  günstigere  Prognose  bieten 
als  andere  mit  Knochensplitterung  complicirte  Kniegelenks- 
wunden. 

Bei  allen  mit  K a p s e 1 e r ö f fn  un  g und  mit  Knochen- 
verletzung complicirten  Kniegelenkswunden  gilt 
noch  immer  die  p r i mär  e A m p u t a ti  o n d es  Oberschen- 
kels als  — leider  nur  sehr  unsicheres  Rettungsmittel.  Es 
bilden  diese  Fälle  mit  den  Schussfracturen  des  Oberschenkels 
den  wunden  Fleck  der  Kriegschirurgie,  der  in  der  Länge  der 
Zeit  trotz  vielfacher  Anstrengung  nur  wenig  Fortschritte  gegen 
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die  Heilung  machte.  Macleod  traf  keinen  Fall  von  Heilung  ohne 
Amputation,  wo  das  Gelenk  wirklich  eröffnet  und  die  dasselbe 
bildenden  Knochen  verletzt  waren;  ebenso  Guthrie.  Esmarch  , 
sagt : „Alle  durch  Schusswaffen  hervorgebrachten  Kniegelenks- 
wunden, bei  denen  eine  Verletzung  der  Epiphyse  des  Femur 
oder  der  Tibia  stattgefunden  hat,  erfordern  die  unmittelbare 
Amputation  des  Oberschenkels.“ 

ln  seltenen  Fällen,  wenn  blos  die  Unterschenkelknochen 
verletzt  sind,  wird  die  Exarticulation  im  Kniegelenke  ; 
möglich  sein,  und  in  Fällen,  wo  die  Patella  erhalten  und  die  i 
Condylen  des  Femur  in  beschränkter  Weise  verletzt  sind,  die  | 
Amputation  nach  Gritti  an  die  Stelle  der  Amputation  des  ' 
Oberschenkels  im  untern  Drittel  treten  können , doch  nur  dann, 
Avenn  die  Verhältnisse  die  Operation  in  unmittelbarer  Nähe  der 
Verletzung  erlauben,  avo  man  also  annehmen  kann,  dass  keine  | 
Aveiter  verbreitete  Quetschung  und  Erschütterung  stattgefunden  hat. 

Oefter  Avird  sich  die  Anzeige  zu  diesen  Operationen  bei  ; 
den  Verletzungen  des  Unterschenkels  ergeben,  bei  denen  man 
nicht  mehr  am  Unterschenkel  selbst  operiren  kann.  ^ 

Wie  Aveit  dieses  ausgedehnte  Gebiet  der  beraubenden  Chi- 
rurgie durch  die  Resection  des  Kniegelenkes  Avird  be- 
schränkt Averden  können,  ist  eine  noch  offene  Frage.  Jedenfalls 
darf  die  Knochensplitterung  keine  zu  ausgedehnte  sein,  um 
noch  ein  brauchbares  Glied  zu  erhalten.  Nach  0.  Heyfelder  ist  ; 
A"  das  Höchste,  Avas  vom  ganzen  Gelenk  entfernt  werden  darf. 

Resection  des  Kniegelenkes.  I 

Die  einfachste  und  sehr  häufig  in  Gebrauch  gezogene 
Methode  ist  der  einfache  Querschnitt  am  untern  Rande 
der  Patella  (Textor).  Man  durchschneidet  sogleich  das  Liga- 
ment. patellae,  dringt  in’s  Gelenk,  trennt  die  Kapsel  und  Sci- 
tenbänder  am  Ansätze  an  dem  Femur,  dann  bei  ffebeufftem 

j 

Unterschenkel  die  Ligg.  cruciata;  entblösst  die  Condylen  des  ' 
Femur,  sägt  sie  ab,  macht  die  Tibia  ringsherum  frei,  und  sägt 
sie  gleichfalls  ab.  Die  Patella  wird  von  den  Meisten  mitentfernt. 

Die  Absägung  der  Knochen  soll  im  Allgemeinen  so  ge- 
schehen , dass  dann  beim  Zusammenpassen  der  Knochenflächen 
die  Extremität  fast  gestreckt  (nicht  überstreckt)  ist,  und  die  Achse 


Fig.  5. 


des  Oberschenkels  in  die  des  Unterschenkels  fällt.  Die  genaue 
Richtiing  muss  das  Augeninaass  und  die  Uebung  gehen. 

Zu  viel  darf  von  den  Knochen  nicht  abgetragen  Averden; 
die  Knochenschnitte  müssen  im  Bereiche  der  Condylen  bleiben, 
damit  sie  mit  breiten  Knochenflächen  zusammenstossen  und 
keine  zu  starke  Verkürzung  entsteht.  Nach  Linhart  ist  3'',  nach 
Heyfelder  4"  das  Höchste,  was  vom  ganzen  Gelenke  entfernt 
werden  darf. 

Wie  Pelikan  für  das  Fussgelenk  hat  Billroth  für  das  Knie- 
gelenk vorgeschlagen,  die  Knochen  schief  zu  durchsägen  (siehe 
Fig.  5);  entweder  in  der  Richtung  a b und  c d oder  e f und  g h. 

Es  hätte  dies  den  Vortheil,  das  sich  die 
Resection  noch  ausführen  Hesse,  auch 
wenn  die  Zerstörung  auf  einer  Seite  weiter 
hinaufreicht.  Ausserdem  würde  dadurch, 
wenn  die  Schnitte  von  oben  und  vorn 
nach  unten  und  hinten  (a  b und  c d) 
geführt  würden , der  Oberschenkel  in 
seiner  Lage  erhalten  werden,  und  könnte 
nicht  nach  vorne  ausweichen. 

Ein  übler  Umstand  nach  der  Resec- 
tion des  Kniegelenkes  ist  nämlich  der, 
dass  der  Oberschenkel  (namentlich  beim 
Querschnitt,  wo  das  Lig.  patellae  durch- 
schnitten wird),  nach  unten  seinen  Halt 
verloren  hat,  und  daher  leicht  durch 
die  Wirkung  des  Ileopsoas  nach  vorne 
gezogen  wird,  was  einige  der  heftigen 
Contraction  der  Beugemuskcln  des  Unter- 
schenkels zuschreiben  wollen.  Zur  Verhüthung  dieses  Ucbel- 
standes  (wozu  jedoch  auch  die  Verbandmethode  beitragen  muss) 
dürfte  auch  die  Ausführung  der  Operation  mittelst  des  Längs- 
schnittes, wobei  das  Lig.  patellae  erhalten  wird,  und  die  Haut 
schon  einen  gewissen  Widerstand  leistet,  vorzuziehen  sein. 

Derselbe  findet  daher  auch  immer  mehr  Lobredner. 
Billroth  empfiehlt  einen  einfachen  Längsschnitt  in  der  Mitte 
der  Patella  mit  Exstirpation  derselben  ; Langenheck  macht  einen 
senkrechten  Schnitt  am  innern  Rande  der  Patella  mit  Erhaltung 
derselben  (indem  er  Herstellung  der  Beweglichkeit  intendirt). 
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Eine  p^ünstigere  Lage  füi*  den  Abfluss  des  Secretes  böte  der 
von  Ihietei'  *)  empfohlene  seitliche  Längenschnitt  can  der  Innern 
Fläche.  Stromeyer  einpflehlt  einen  seitlichen  ~p  Schnitt,  den  Quer- 
schnitt entweder  am  Femur  oder  an  der  Tibia. 

Nach  sorgfältiger  Stillung  der  Blutung  (2 — 3 Gelenksarte- 
rien düi’ften  zu  unterbinden  sein)  werden  die  Knochenflächen 
an  einander  gepasst;  dass  sie  jedoch  in  die  exacteste  Berührung 
kommen  müssen,  ist  schwer  zu  leisten  und  auch  nicht  absolut 
nothwendig,  da  ja  auf  eine  Heihxng  der  Sägeflächen  durch  eine 
Art  prima  intentio,  wie  sie  bisweilen  nach  der  Operation  von 
]‘irogoff  beobachtet  wird,  kaum  zn  rechnen  sein  dürfte.  Adel- 
mann schlug  die  Knocbennaht  vor. 

Die  Wunde  wird  theilweise  durch  die  Naht  geschlossen, 
ein  Theil  zum  Abfluss  des  Sekretes  offen  gelassen. 

Beim  Querschnitt  scheint  nach  dem  Zusammenpassen  der 
Knochen  ein  ziemliches  Stück  der  Haut  überschüssig  zu  sein, 
besonders  wenn  die  Geschwulst  eine  bedeutende  und  daher  die 
Haut  vor  der  Operation  stark  ausgedehnt  war;  doch  soll  man 
sich  nicht  verleiten  lassen,  ein  Stück  derselben  abzutragen, 
weil  sie  sich  nachher  retrahirt.  Deshalb  dürfte  auch  Synie’s 
Methode  ein  queres  eliptisches  Hauptstück  sammt  der  Patella 
zu  excidiren , nicht  zu  empfehlen  sein. 

„Der  Operirte  soll  nicht  eher  transportirt,  also  auch  nicht 
zu  Bette  gebracht  werden,  bis  die  Wunde  vereinigt,  und  das 
resecirte  Glied  durch  einen  entsprechenden  Verband  gehörig 
geschützt  ist.“  Es  sind  zu  diesem  Behufe  verschiedene  Appa- 
rate im  Gebrauch.  Linhart  benützt  einen  auf  einem  Gestell  von 
Eisenstäben  ruhenden  blechenen  iV^Y’schen  Stiefel,  der  ein  dem 
Kniegelenke  entsprechendes  abnehmbares  Mittelstück,  das  eigens 
gepolstert  wird,  enthält.  Den  Oberschenkel  fixirt  er  durch  ein 
Dreiecktuch  an  die  Schiene.  Batcher  gebraucht  eine  hölzerne 
Lade  (nach  Art  der  Heister  sehen  Beinlade),  deren  äussere  Wand 
bis  gegen  die  Achselhöhle,  deren  innere  bis  zum  absteigenden 
Sitzbeinaste  reicht  und  nach  innen  umgeklappt  werden  kann  und 
an  deren  Fussbrett  noch  eine  Extension  der  Extremität  gemacht 
werden  kann.  Zur  Fixirung  des  Oberschenkels  dient  eine  lange 
vordere  Schiene.  — Wir  wendeten  auf  Prof.  v.  Pitha’s  Klinik 


*)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  5.  B. 
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in  einem  von  mir  unter  Prof.  v.  Fithas  Auspicien  im  vorigen 
Jahre  operirten  Falle  einen  in  der  Gegend  des  Kniegelenkes 
durchbrochenen  und  hier  durch  zwei  seitliche  starke  Spangen 
zusammengehaltenen  Pe^^fschen  Stiefel  an.  Der  Oberschenkel 
wurde  Anfangs  durch  Bindentouren  an  die  Schiene  befestigt; 
diese  Befestigung  erwies  sich  jedoch  als  unzureichend,  da  trotz 
derselben  Bewegungen  des  Oberschenkels  statt  fanden.  Prof. 
V.  Piiha  liess  deshalb  eine  der  Extremität  genau  angepasste 
vordere  Blechschiene  für  Ober  und  Unterschenkel  anfertigen, 
die  durch  Klammern  an  den  umgekrämpten  Rand  des  Stiefels 
leicht  befestigt  werden  konnte,  und  die  sich  als  sehr  zweck- 
mässig erwies. 

„Die  ersten  Gehversuche  werden  durchschnittlich  8—10 
Wochen  nach  der  Operation  angestellt,  und  sind  durch  einzelne 
Fisteln  und  Wundstellen  nicht  contraindicirt.  Complete  Heilung 
mit  freiem  Gebrauch  trat  durchschnittlich  im  4.  — 5.  Monat,  oft 
erst  nach  'I2,  ^4?  Einem  ganzen  Jahre  ein.“  (Heyfelder'). 

Exarticulation  im  Kniegelenke. 

Man  kann  die  Operation  mittelst  des  Zirkel-,  Lappen-  und 
Ovalairschnittes  ausführen. 

Ob  man  die  Patella  belassen  oder  wegnehmen  soll,  darü- 
ber sind  die  Meinungen  getheilt.  Nach  Linhart  soll  man  sie  be- 
lassen, ja  er  betrachtet  (mit  Jäge^')  eine  Miterkrankung  der 
Patella  als  Contraindication  gegen  die  Exarticulation. 

Zum  Zirkelschnitt  lässt  sich  nur  Haut  verwenden,  daher 
ist  nur  der  zweizeitige  mit  Bildung  einer  Manschette  angezeigt. 
Man  macht  drei  Querfinger  unter  der  Patella  einen  Rundschnitt 
durch  die  Haut,  präparirt  dieselbe  bis  zum  unteren  Rande  der 
Kniescheibe  zurück,  trennt  bei  gebeugtem  Knie  das  Lig.  patel- 
lae,  die  Kapsel,  die  Seitenbänder,  wobei  man  sich  mehr  an 
die  Condylen  des  Femur  hält,  um  die  Zwischenknorpel  gleich 
an  der  wegzunehmenden  Tibia  zu  belassen , dann  die  Kreuz- 
bänder am  Ansatzpunkte  an  beiden  Condylen,  endlich  die 
Weichtheile  an  der  hintern  Seite. 

Nach  gestillter  Blutung  wird  die  Vereinigung  von  vorn 
nach  hinten  gemacht,  damit  die  Narbe  in  die  Vertiefung  zwi- 
schen beide  Condylen  zu  liegen  komme.  {Blasius). 
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Gänthpv  gibt  gleiclifalls  dem  Zirkelschnitt  den  Vorzug,  nur 
empfiehlt  er  zu  beiden  Seiten  (über  dem  Köpfchen  der  Fibula 
und  über  dem  hintern  Rande  der  Tibia)  2 lange  Längs- 
schnitte zu  machen;  dadurch  entstehen  zwei  viereckige  Lappen, 
von  denen  der  vordere  von  der  Fascie  lospräparirt,  mit  dem 
hintern  jedoch  die  Muskulatur  in  Verbindung  gelassen  wird. 

Beim  Lappenschnitt  kann  man  einen  einfachen  oder 
doppelten  Lappen  bilden.  Beim  einfachen  Lappenschnitt  aus 
der  Wade  macht  man  einen  Halbkreisschnitt  durch  die  Haut 
am  unteren  Rande  der  Patella,  schneidet  dann  den  Lappen 
zuerst  in  der  Haut  aus,  und  trennt  nach  der  Exarticulation 
am  Rande  derselben  die  Musculatur.  Sollte  zu  viel  Musculatur 
im  Lappen  sein,  so  trägt  man  einen  Theil  mit  flach  gehaltener 
Klinge  ab. 

Linhart  gibt  diesem  Lappenschnitte  aus  der  Wade  den 
Vorzug. 

Man  kann  auch  einen  kleineren  convexen  vorderen,  und 
einen  grösseren  Wadenlappen  benützen. 

Beim  Ovalair  schnitt  kann  das  Oval  entweder  nach 
hinten  {Baudens)  oder  nach  vorne  gerichtet  sein  {Sedillot),  so 
dass  die  erstere  Methode  der  mittelst  eines  vorderen,  die 
zweite  der  mittelst  eines  hintern  Lappens  nahe  kommt.  — 

Beim  Sedillot’ ^q\\qx\  Schnitte  dürfte  es  besser  sein,  wie 
beim  Lappenschnitte  zuerst  die  Haut  bis  auf  die  Fascie  durch- 
zuschneiden, und  erst,  wenn  sich  diese  retrahirt  hat,  die  Mus- 
culatur am  Rande  derselben  zu  trennen.  Das  Oval  muss  bis 
über  die  Mitte  der  Wade  herabgehen. 

Amputation  nach  Gritti. 

Es  ist  dies  die  Amputation  des  ( )berschenkels  im  Berei- 
che der  Condylen  mittelst  eines  vordem  Lappens,  der  die  ihrer 
Knorpelschichte  beraubte  Kniescheibe  enthält,  welche  an  die 
Sägefläche  des  Oberschenkels  angeheilt  Avird. 

Die  Operation  Avird  am  besten  mittelst  eines  grösseren 
vordem  und  kleinern  hintern  leicht  abgerundeten  Lappens  aus- 
geführt. Man  beginnt  den  Schnitt  seitlich  an  dem  einen  Condyl 
des  Femur  in  der  Höhe  der  Mitte  der  Kniescheibe,  führt  ihn 
nach  abAvärts  bis  beiläufig  V unter  den  untern  Rand  der  Knie- 
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scheibe , dann  quer  und  an  der  entgegengesetzten  Seite  bis  zu 
derselben  Höhe  mit  leichter  Abrundung  der  Ecken  [Gritti  bildet 
einen  deckigen  Lappen).  Siehe  Fig.  6,  a b.  Von  den  Endpunkten 

des  Schnittes  schneidet  man  einen  gleich- 
falls etwas  abgerundeten,  jedoch  nur  etwa 
1"  langen,  hintern  Lappen  blos  in  der 
Haut  aus  (siehe  Fig.  6,  b c).  Man  präpa- 
rirt  nun  die  Haut  von  der  Fascie  los  bis 
zum  untern  Rande  der  Kniescheibe,  exar- 
ticulirt  (wie  bei  der  Enucleation),  legt  den 
Oberschenkel  am  Rande  des  Knorpels  bloss 
und  sägt  ihn  an  dieser  Stelle  senkrecht 
durch.  Hierauf  schreitet  man  zur  Absä- 
gung  der  hintern  überknorpelten  Fläche 
der  Kniescheibe.  Dabei  macht  die  genaue 
Fixirung  derselben  die  meisten  Schwierig- 
keiten. Dies  gelingt  noch  am  besten,  wenn 
man  den  nach  oben  umgeschlagenen  Lappen 
recht  fest  in  die  volle  linke  Faust  fasst, 
die  Kniescheibe  vordrängt  und  dabei  die 
Köpfchen  der  Mittelhandknochen  an  den 
Femur  und  den  Ellbogen  an  die  linke 
Körperseite  fest  anstemmt.  Man  umschneidet 
nun  zuerst  die  Kniescheibe  an  Rande  des  Knorpels,  und  sägt 
mit  einer  kleinen  Bogensäge  die  überknorpelte  Fläche  horizontal 
ab.  Dann  trennt  man  am  Rande  der  zurückgezogenen  Haut  die 
andern  Weichtheile  mit  dem  Lappenmesser.  Nach  der  Unter- 
bindung der  Gefässe  wird  der  vordere  Lappen  nach  abwärts 
geschlagen,  die  Sägeflächen  der  Patella  und  des  Oberschenkels 
in  genaue  Berührung  gebracht,  die  Hautwunde  theilweise  durch 
die  Knopfnaht  vereinigt  und  durch  einige  Heftpflasterstreifen  die 
Knochen  in  dieser  Lage  erhalten. 

Amputation  des  Oberschenkels. 

Wegen  Verletzungen  des  Kniegelenkes  wird  sie  wohl  meist 
im  untern  Drittel  oder  in  der  Mitte  ausgeführt  werden  können. 
Wegen  ziemlich  gleichmässiger  Vertheilung  der  Weichtheile 
sind  hier  alle  im  allgemeinen  Theile  angeführten  Methoden 
anwendbar. 
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Am  zweckmässigsten  ist  meist  der  ein  zeitige  Zirkel- 
schnitt (C  0 n u s z i rk  e 1 s c h n i 1 1,  Firogojf)  und  nur,  wenn  die 
( )peration  bei  sehr  musculösen  Individuen  oder  bei  Verwachsung 
und  Sclerose  der  Wcichtheile,  wo  sieh  dieselben  scliwer  zurück- 
ziehen lassen,  ausgeführt  wird,  dürfte  der  Lappenschnitt  vor- 
zuziehen sein. 

Beim  einzeitigen  Zirkelschnitt  ist  die  Stellung  des  Opera- 
teur’s  gleichgiltig,  da  keine  Haut  abpräparirt  wird.  Der  Assistent, 
welcher  die  Extremität  oberhalb  fixirt,  muss  schon  vor  dem 
llautschnitte  die  Haut  möglichst  gleichmässig  nach  aufwärts 
ziehen.  Der  Operateur  macht  einen  Kreisschnitt  bis  auf  die 
Fascie,  lässt  die  Haut  hinaufziehen  und  schneidet  dann  die 
oberste  Schichte  der  Musculatur  durch,  die  der  Assistent  mit 
den  krallenförmig  ausgebreiteten  Fingern  beider  Hände  ringshe- 
rum hinaufzieht,  während  der  Operateur  einen  zweiten  Muskel- 
kegel höher  oben  durchschneidet;  sollte  der  Knochen  noch  nicht 
über  8"  hoch  vom  Hautschnitte  blossgelegt  sein,  so  ist  es  noth- 
wendig  noch  einen  Rundschnitt  höher  oben  zu  machen.  Die 
Wcichtheile  werden  hierauf  durch  eine  einfach  gespaltene  Com- 
presse  hinaufgehalten  und  geschützt,  und  der  Knochen  abge- 
sägt. — Die  Zahl  der  nothwendigen  Unterbindungen  kann  be- 
deutend sein. 

Nach  jeder  Amputation  des  Oberschenkels  — je  höher 
oben,  desto  auffallender  — wird  der  Stumpf  durch  den  Ileo- 
psoas  nach  aufwärts  gezogen  (Linliart);  es  drückt  daher  der  Kno- 
chen gegen  die  vordere  Bedeckung,  während  die  Musculatur 
nach  hinten  fällt.  Malgalgne  hat  deswegen  empfohlen,  auch  hier 
die  vordere  Kante  dos  Femur  schief  abzutragen. 

Beim  Lappenschnitte  kann  man  einen  doppelten:  vor- 
dem und  hintern  oder  innern  und  äussern  Lappen  bilden,  die 
man  gleichfalls  früher  in  der  Haut  vorzeichnet. 

Sedillof  hat  als  allgemein  vorziiziehende  Methode  einen 
vordem  grossen  Lappen  empfohlen , der  durch  seine  eigene 
Schwere  nach  rückwärts  fällt  und  die  Wunde  deckt. 

Tenle  empfiehlt  einen  vordem  grösseren  und  hin- 
tern kleineren  viereckigen  Lappen  und  will  dadurch 
viel  günstigere  Resultate  erzielt  haben,  als  durch  jede  andere 
Methode. 
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Vergleichung  und  Werth  dieser  Operationen, 

Von  den  angeführten  Operationen:  Resection,  Exar- 
ticulation  im  Kniegelenke,  Amputation  nach  Gritti 
und  Amputation  des  Oberschenkels  sind  die  Resultate 
und  Erfolge  der  letzten  Operation  allerdings  am  besten  bekannt, 
— jedoch  in  keinem  vortheilhaften  Lichte. 

Wegen  Schusswunden  variirt  das  Mortalitätspercent  in  14 
Zusammenstellungen  aus  verschiedenen  Feldzügen  von  48.7 
(Indischer  Feldzug)  bis  100%  (Mexikanischer  Krieg),  und  we- 
gen Verletzungen  in  Friedenszeiten  in  9 Zusammenstellungen 
von  60.g  (University-College-Hospital)  bis  85.;  % (St.  Thomas- 
Hospital  * **)). 

Demme  berechnet  das  Mortalitätspercent  bei  der  Amputa- 
tion des  Oberschenkels  im  Allgemeinen  auf  89.  7 7o  5 

das  im  untern  Drittel  auf 61-  g « 

„ „ mittlern  „ „ 72-15  « 

n n obern  „ „ 87. ig  „ 

Macleod  im  Allgemeinen  „ 64  „ 

das  im  untern  „ „ 50  „ 

„ „ mittlern  „ „ 55  „ 

„ „ obern  „ „ 86  „ 

bei  den  primären  Amputationen  „ 62-2  „ 

„ „ secundären  „ „ 75  „ 

Von  23  Oberschenkelamputationen,  die  Ochicadt^')  aus  dem 
letzten  schleswig-holstein’schen  Kriege  berichtet,  blieben  nur  4 
am  Leben  (secundäre  Amputationen);  daher  das  Mortalitätsper- 
cent = 82.  g%- 

Daraus  ergibt  sich  der  hohe  Grad  der  Gefährlichkeit  die- 
ser Operation , die  wieder  das  Bestreben  der  neuern  Chirurgie 
erklärlich  macht , die  Gefährlichkeit  durch  Erhaltung  eines  grös- 
seren Theiles  des  Gliedes  zu  vermindern  oder  die  Operation 
ganz  zu  umgehen.  Den  ersten  Zweck  haben  die  Exarticulationen 
im  Kniegelenke  und  die  Amputation  nach  Gritti,  den  letztem 
die  Resection  im  Kniegelenke. 


*)  Macleod  1.  c.  p.  375. 

**)  1.  c.  p.  227. 
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Ueber  den  Werth  dieser  Operationen  sind  theils  die  Meinun- 
gen sehr  getheilt,  theils  liegt  noch  kein  hinreichendes  Materiale 
zur  Beurtheilung  vor. 

Die  Ex  ar  t i c u 1 ati  o n i in  Kn  i e g e 1 e n ke , obwohl  schon 
alt  und  mehrmals  empfohlen,  wurde  im  Allgemeinen  doch  noch 
selten  ausgeführt,  weil  man  gegen  die  Exarticulation  grösse- 
rer Gelenke  im  Allgemeinen  viele  Vorurtheile  hegte.  Namentlich 
spielten  die  grossen  Knorpelflächen  und  ihre  nachträgliche  Ab- 
stossung  eine  grosse  Rolle.  In  neuerer  Zeit  mehren  sich  jedoch 
die  Stimmen  für  dieselbe,  {hinhart  ^ Demme,  Macleod,  Baudens  *). 
Velpeau  spricht  gleichfalls  für  die  Exarticulation  im  Kniegelen- 
ke; er  sagt,  dass  sie  viele  Vorzüge  vor  der  Amputation  des 
Oberschenkels  habe  und  widerlegt  die  gegen  sie  erhobenen  Vor- 
würfe. Die  Ursache  der  Gefährlichkeit  findet  er  namentlich  in 
der  weiten  Ausbuchtung  der  Kapsel  nach  oben  an  der  vordem 
Fläche  des  Femur.  Wenn  einmal  Eiterung  in  dieser  Höhle  ein- 
tritt,  wird  sie  meist  so  gefährlich,  wie  in  einem  grossen  Ge- 
lenke. Die  Eiterung  setzt  sich  nach  oben  zwischen  den  Muskeln 
bis  zur  Hüfte  fort  etc.  Velj^eau  sind  3 Fälle  auf  diese  Art  un- 
terlegen. Lerjonest  verwirft  diese  Operation  noch  ganz. 

Aus  der  Kriegspraxis  sind  nur  wenige  Fälle  bekannt. 
Demme  hat  in  Italien  nur  von  zwei  Kniegelenks-Exarticulationen 
Kenntniss  erhalten ; beide  erlagen  bald  hinzutretender  Gangrän. 

Die  Erfahrungen  im  Frieden  sind  ziemlich  günstig.  Von 
84  Fällen,  die  Günther  zusammenstellt,  verliefen  46  glücklich, 
daher  ergibt  sich  ,57.,  Heilungs-  und  45.2  Mortalitätspercent, 
also  ein  günstigeres  Verhältniss,  als  nach  den  meisten  Statisti- 
ken für  die  Amputatio  femoris  im  untern  Drittel  gefunden  wurde. 

Noch  weniger  lässt  sich  bis  jetzt  die  GriViUsche  Opera- 
tion beurtheilen.  Was  die  Mortalität  anlangt,  stehen  die  Sachen 
bis  jetzt  nicht  sehr  günstig.  Von  den  15  in  der  folgenden  Ta- 
belle zusammengestellten  Fällen  sind  0 Todesfälle  oder  60  "/o- 


*)  Hauflens  (Cliniijue  des  Ptaies  d'arvnes  ä feu  p.  536)  machte  eine 
Exarticul.ition  im  Kniegelenke,  wo  die  Heilung  in  10  Tagen  erfolgte  und  sagt: 
,,/  uisse  ce  fuH  inlevessdiit  coiicouviv  u vehcitülitev  V (Uftt-jnttdiioii  femovo-tihidlej  qu*  oh 
continne  encore  ä jirosa-ire  si  injuslem&nt.  de  nos  jours.^^  — Der  Kranke  konnte 
sich  mit  dem  ganzen  Körper  auf  den  Stumpf  stützen.  — 


Amputationen  nach  Gritti. 


\ 


C5 

Operateur 

N atio- 

Indication 
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Verwun-i  Opera- 

Bemerkung 

Resultat 
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1801 

Schuh. 

52,  j ähr. 
Mann. 

Markschwamm 

Uecemh. 

Am  4.  Tage  zeigte 

Tod  am  8.  Tage. 

des  Uuterschen- 

18(U. 

die  Wunde  nach  Lö- 

Kreb-sknoten  in  der 

lcels(l"  unterder 

sung  der  Ligaturen 

Lunge,  krebsige  In- 
filtration der  Säge- 

Kniescheibe  be- 

ein  unreine.s  Aus- 

j;innend). 

\ 

sehen.  Die  Knieschei- 
be klebte  gut  an.  Am 
h.  Tage  Gangrän  der 
Wunde ; am  8.  heftige 
Blutung  aus  der  Art. 
poplitea. 

fläche  des  Femur. 

1862 

Saioo- 

Coraplic.  Frac- 

Die  Wundränder 

Heilung  nach  2*/j 

sfizki. 

tur  des  Unter- 

stiessen  sich  zum 

Monaten.  Stumpf  ein 

Schenkels  3 Zoll 
unter  dem  Knie- 
gelenke. 

Theil  brandig  ab.  Am 
6.  Tage  zeigten  sich 
die  Knochenllächen 

sehr  guter. 

verschoben.  Die  Pa- 
tella auf  die  Kante 

der  Sägefläche  des 
Femur  gestellt.  Sie 
verblieb  daselbst. 

1863 

Schuh. 

19jähr. 

Tage- 

FibroiddesUn- 

29.  April 

6. Mai.  Blutungaus 

Vollkommen  gelun- 

terschenkels. 

18(i3. 

der  Art.  poplit..  Un- 
terbindung. Fieber, 

gene  Heilung. 

löhner. 

Diarrhoe,  Decubitus, 
Anasarca,  so  dass  Pat. 

in  grosse  Schwäche 
und  Lebensgefahr  ge- 

rieth;  trotzdem  ge- 
lang die  Vereinigung 
des  vordem,  die 

Kniescheibe  ein- 

schliessenden  Lap- 
pens ohne  Anstand  p. 
prim.  int. 

1864 

Stein- 

Ma- 

Schussfractur 

9.  Mai. 

13.  Mai. 

Heilung  in  2 Mo- 

lechner. 

trose. 

des  rechten  Un- 
terschenkels. 

naten  ohne  Zufall. 
Stumpf  sehr  schön. 
Die  Patella  bildet  die 
Kuppe,  Pat.  geht  sehr 
gut  auf  dem  Stumpfe 
mittelst  des  künstl. 
Beines. 

1864 

Linhart. 

18 

Necrose  der 

Am  8.  Tage  Ab- 

Nach  0 Wochen  ge- 

linken  Tibia. 

reissen  der  Ligatur, — 

heilt;  Patella  stand 

Jahre. 

Blutung.  Unterbin- 
dung der  Femoralis  im 
Obern  Drittel.  Ende 

vom  Oberschenkel  ab. 

• 

der  4.  Woche  Patella 
verschoben. 

i 

1864 

Schilling. 

Soldat. 

Schuss  zwi- 
schen die  Condy- 

29.  .Juni. 

30.  .Juni. 

Die  Kugel  steckte 
zwischen  den  Condy- 

ln  den  nächsten 
Tagen  Tod  durch  Sep- 

len  des  Femur. 

len  des  Femur,  zwi- 
schen denen  eine 
Fissur  höher  hinauf- 

ticämie. 

ging.  Bei  der  Opera- 
tion musste  ein  zwei- 

tes  Stück  des  Femur 
abgesägt  werden. 

Zalil 
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=Si^ 


! Operateur 

rt  I 


Natio- 

nale 


Imlicatioii 


i Tag  dt-r 
Verwuu-|  Opera- 


Beinerkung 


Resultat 


düng 


tion 


7 18641  Lücke. 


Soldat. 


1864! 


9 0864' 


10 


11 


12 


1864  Ochioadl. 


Schuss  ins 
Knicgslenlv.  (Die 
Kugel  war  in  den 
äussern  rechten 
Condylus  tibiae 
eingetreten  und 
nach  innen  und 
hinten  ausgetre- 
treten). 


18.  April 


27.  Aprili  Eesection  im  Knie- 
l gelenke  erwies  sich 
nicht  ausführbar. 


Prellschuss  ge- 
gen die  Kniege- 
lenkskapsel , se- 
cundäre  Perfora- 
tion, Jauchung. 


Schuss  ins 
Kniegelenk.  (Die 
Flintenkugel  war 
am  Condylus  ext. 
der  r.  Tibia  ein- 
getreten , hatte 
das  Gelenk  er- 
öffnet und  war 
stecken  geblie- 
ben.) 


1864 


Zerschmette- 
rung des  linken 
Unterschenkels. 


Fischer. 


1864  t 


■ Fux 

Laibach. 


OSjiihr. 

Mann. 


26.  April 


2.  Febr. 


18.  April 


8 Tage 
später. 


18.  April 


Schussfractur 
der  Tibia  mit 
Splitterung  ins 
Gelenk. 


Gangrän  des 
linken  Unter- 
schenkels, deut- 
lich begrenzt 
(wahrscheinlich 
in  Folge  von  Em- 
bolie). 

Patient  durch 
eine  vorher  über- 
standene schwere 
Erkrankung  un- 
i bestimmterNatur 
herabgekommen. 


14.  Mai 
186-1. 


Tod  nach  4 Tage<  p|' 
Septicämie  (jauchiji 
Wundfläche,  Thron 
böse  der  Vena  er  : 
ralis).  — Die  Patel 
sitzt  gut  und  fänn 
an  zu  verkleben. 


Zur  Kesection  wur- 
de nicht  eingewilligt. 
Hohes  Fieber,  Erbre- 
chen etc.  Blutung 
stark,  Geleukendeu 
intact. 


Hohes  Fieber,  Pat. 
sehr  herabgekommen. 
Die  Kugel  hatte  die 
Tibia  fracturirt  und 
lag  in  einer  Tasche 
der  Gelenkskapsel. 


Nach  l'/i  Moni 
evaeuirt.  Der  Stum 
sehr  schön,  Nar- 
liegt  hinten , Kni 
scheibe  beim  Aui 
stützen  schmerzlos 


Ende  Februar  (be* 
18  Tage  nach  d ' 
Operation)  Tod  i 
Septicämie. 


Es  wurde  nur  eine 
kleine  Arterie  unter- 
bunden, indem  die 
Art.  popl.  in  dem 
speckigen  Gewebe  der 
Kniekehle  nicht  auf- 
zufinden, also  wohl 
obliterirt  war.  Ge- 
ringe Reaction ; ziem- 
lichausgedehnte Ver- 
einigung per  pr.  int. 
Nach  14TagenSlumpf 
geröthet  und  ge- 
schwollen, Diarrhoe, 
Fieber,  Pneumonie. 


6.  Mai  Tod  in  Fol 
von  Blutung.  Stum 
von  Periost  entblöse 
Markhflhle  missff, 
big,  Weichtheile  ve< 
jaucht. 


4.  Mai  Tod  in  Fol 
von  Blutung. 


Tod,  25.  Juni 
Wochen  post,  operai 
Pneura.  Folliculäi 
Verschwärung  d 
Dickdarms  , allgei 
Anämie.  Hinter 
Thcil  des  Sägerandf 
des  Oberschenkels  II 
erotisch,  Jaucliehöb 
daselbst;  die  Kni 
scheibe  an  den  Obe 
schenke!  von  all 
Seiten  durch  derbS' 
fibröses  Gewebe  fe 
angedrückt,  zwisch 
beiden  Sägeflädii 
eine  sehr  dün 
Schicht  gelbröthlii 
chen,  klebrigen  Exs. 
dates.  (Als  Todesu- 
sache  wird  die  sch 
geschwächte  Consf 
tution  des  Krank» 
und  der  herrschen^ 
ungünstige  Charakl» 
epidem.  angegebe 
nicht  die  Operation 
methode.) 


— 1()7  — 


Jahr 

Operateur 



Natio- 

nale 

1864 

Ed.  von 

37  j ähr. 

Wahl. 

.Ar- 

beiter. 

liidication 


Fractur  des 
rechten  Unter- 
schenkels gleich 
über  den  Knö- 
cheln , Disloca- 
lion des  Fusses 
nach  aussen, 
stark  blutende, 
gerissene , •*/„" 

lange  Hautwunde 
unterhalb  des  In- 
nern Knöchels. 

(Fall  von  einem 
Gerüst,  3 Stock 
hoch.) 


Tag  der 

Verwuu-|  Opera- 
dung . tiou 

Bemerkung 

8.  Sept.  13.  Sept. ' 13.  Sept.  Delirien, 

1864.  icterische  Färbung, 

halbsoporöser  Zu- 
stand , Diarrhoe, 
Oedem  des  Unter- 
schenkels. 

15.  Sept.  Wuudrän- 
der  leblos ; in  der 
fols;.  Nacht  furibunde 
Delirien,  Abreissen 
desVerbandes ; am  16. 
Patellarlappen  ver- 
schoben. 


Resultat 


18.  September  Tod. 
Wundlappen  trocken, 
verbreitete  Ecchymo- 
sen  der  Pleuren,  übel- 
riechendes Oedem 
beider  Lungen.  Die 
Leber  vergrössert, 
knistert  beim  Fiuger- 
druck,  wie  eine  auf- 
geblasene Lunge, 
beim  Durchschnitt 
strömt  Gas  mit  zi- 
schendem Geräusch 
hervor.  Gasblasen  in 
allen  Venen  des  Un- 
terleibes. 


t 1865 


Middel- 

dorpf. 


oOjiilir. 

Mann. 


Complic.  Frac- 
tur des  linken 
Tibiakopfes  dicht 
unter  dem  Knie- 
gelenke. 


7 Tage 
nach  der 
Ver-  I 
letzung. 


Lymphgefässentzün- 
dung,  Entzündung  des 
Kniegelenkes,  hohes 
Fieber. 


Am  4.  Tage  Patella 
auf  die  Aussenseite 
des  Femur  verscho- 
ben. Tod  nach  12 
Tagen.  — Pyämie. 


11865 


Paikrt. 


38jälir. 

Soldat. 


Necrose  der  Ti-  , 
bia  (Hufschlag 
im  .Jahre  1857 
auf  den  rechten 
Unterschenkel). 


I 


II.  Sept.i 
1865. 


9.  Tag.  Entfernung 
der  Hefte.  20.  Tag 
ging  der  Ligaturfaden 
der  Poplit.  ab.  Knie- 
scheibe mit  dem  Fe- 
mur verwachsen.  34 
Tage  nach  der  Ope- 
ration geht  er  mit 
Krücken  herum; 
Wunde  geschlossen. 


10.  November  (60 
Tage  nach  der  Ope- 
ration) entlassen. 

Kniescheibe  fest 
verwachsen;  der  Ope- 
rirte  versichert,  fest 
auftreten  zu  können, 
und  auch  nach  grossen 
Spaziergängen  in  der 
Patella  keine  Schmer- 
zen zu  empfinden. 


*)  1.  und  .3.  Med.  Wochen.scluift,  1864,  Nr.  1. 

2.  Gurlt’.s  Jalire.sberielit,  1862  (L  a n {je  ii  b e ck  ’ ,s  Archiv  für  klin.  Chir.). 

4.  Allgein.  rnilitärärztl.  Zeitung,  1864,  Nr.  15  und  16. 

5.  Med.  Presse,  1865,  Nr.  1,  2 und  3. 

6.  7,  8 und  9.  Kriegschirurgische  Aphorismen  v.  Lücke  (Arc)iiv  f.  klin. 
Chirurgie.  7.  Bd). 

10.  und  11.  Kriegschirurgisclie  Erfalmmgeii  v.  Ochwadt. 

12.  Wien.  Med.  Wochensclirift,  1864,  Nr.  43  und  44.  , 

13.  Petersburg.  Med.  Zeitschrift,  1865,  1.  (Schinidt’s  .Jahrb.  B.  127, 
1865,  p.  198). 

14.  Med.  Wochenschrift,  1865. 

15.  Allgem.  milit.  Zeitung,  1866,  Nr.  1. 


V.  Wahl*)  kennt  22  Fälle,  (ohne  da,ss  er  nähere  Angaben 
macht);  davon  16  mit  ungünstigem  Ausgange,  daher  73"/o  Mor- 
talität. Szymanovsky  **)  zählt  dazu  noch  o Fälle  aus  Kiew  (3 
von  ihm  und  2 von  Dr.  Kolomyzow),  von  denen  1 starb,  bei  1 
sogleich  zur  hohem  Amputation  geschritten  werden  musste,  1 


*)  Sclimidt’s  Jahrbücher.  B.  127,  p.  198. 

**)  Centralblatt  für  die  ined.  Wissenscliaften,  1866,  Nr.  1. 
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sehr  gut  geheilt  und  2 noch  in  Behandlung  waren  mit  der  besten 
Hoffnung  auf  Genesung;  (bei  denen  die  Patella  in  guter  Stellung 
bereits  angewachsen  war). 

Durch  eine  kritische  Sichtung  der  Fälle  Hesse  sich  ein 
günstigeres  Mortalitätspercent  herausbringen,  da  z.  B.  der  Tod 
im  1.  Falle  (der  Tabelle)  nicht  der  Operation  zur  Last  fällt, 
im  14.  für  jede  Operation  (ob  Amputation  oder  Gritti)  die  Aus- 
sichten augenscheinlich  sehr  ungünstig  standen  etc.;  doch  hätte 
dies  bei  der  geringen  Zahl  der  Fälle  noch  keinen  besondern 
Werth,  muss  daher  einer  spätem  Zeit  überlassen  Averden. 

Heine  *)  führt  aus  dem  letzten  schleswig-holstein’schen 
Feldzuge  10  Fälle  an,  Avorunter  blos  2 constatirte  Heilungen 
[in  unserer  Tabelle  die  von  Steinlechner  (Nr.  4)  und  Lücke  (Nr.  8)], 
und  1 mit  Aussicht  auf  Heilung;  — daher  ein  Mortalitätspercent 
von  70 — 80.  Heine  ist  deshalb  kein  Freund  der  Operation,  um 
so  mehr,  als  er  auch  alle  der  Gritti’ Amputation  zugeschrie- 
benen Vortheile  Aviderlegt  zu  Gunsten  einer  andern  Operation, 
die  er  an  ihre  Stelle  zu  setzen  empfiehlt , nämlich  die  Amputa- 
tion des  Oberschenkels  unmittelbar  über  den  Condylen  mit 
einem  vordem  grossen  Hautlappen  (Brnns).  Bei  dieser  Opera-  i 
tionsmethode  lasse  sich  ein  ebenso  langer,  ja  noch  längerer  - 
Stumpf,  als  bei  Gritti,  erhalten,  der  Lappen  decke  gleichfalls 
durch  seine  eigene  Schwere  die  Wundfläche  , die  Narbe  komme  • 
ebenso  nach  hinten  und  oben  zu  liegen , Avie  bei  der  Gritti’ sehen 
Methode;  Verhältnisse,  die  ohne  weiteres  einleuchtend  sind. 
Ebenso  kann  man  sich  durch  Versuche  am  Cadaver,  — wenn 
man  nämlich  das  Kniegelenk  in  der  Mitte  von  vorn  nach  hinten 
durchsägt,  die  eine  Hälfte  abträgt,  dadurch  die  Beziehungen 
der  Knochen  zu  einander  anschaulich  macht,  und  nun  den  Ca- 
daver in  die  kniende  Stellung  bringt,  — von  der  Richtigkeit 
dessen  überzeugen,  Avas  Heine  (p.  327)  über  die  Stellen  (in  Be- 
zug auf  die  Kniescheibe)  sagt,  die  beim  Knien  die  Last  des 
Körpers  zu  tragen  haben:  dass,  Avenn  der  Ober-  mit  dem 
Unterschenkel  einen  spitzen  Winkel  bildet,  die  Patella  mit  dem 
Boden  gar  nicht  in  Berührung  kommt,  und  die  Tuberosität  der 
Tibia  den  Druck  auszuhalten  hat;  dass,  wenn  Ober-  und  Unter- 
schenkel im  rechten  Winkel  zu  einander  stehen,  der  untere 

*)  Die  Schussverletzungen  der  untern  Extremitäten  nach  eigenen  Erfah- 
rungen im  letzten  schleswig-holsteinischen  Feldzuge,  Berlin  1866.  p.  321. 
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Rand  der  Patella  auf  den  Boden  zu  liegen  kommt,  und  dass 
ein  um  so  grösserer  Theil  der  vordem  Fläche  der  Kniescheibe, 
ja  diese  ganz,  den  Boden  berührt,  je  stumpfer  der  Winkel 
wird,  in  dem  sich  Ober-  und  Unterschenkel  treffen,  also  beim 
Vorneigen  des  Oberkörpers  in  kniender  Stellung.  Daraus  würde 
folgen , dass  der , der  Grittischen  Amputation  namentlich  von 
Schuh  zugeschriebene  Vortheil,  dass  die  Haut  der  Patella  schon 
von  Natur  aus  an  einen  starkem  Druck  gleichsam  gewöhnt  sei, 
keine  besondere  Wichtigkeit  habe,  weil  ja  diese  beim  gewöhn- 
lichen Knien  keinen  Druck  auszuhalten  hat.  Man  sollte  ferner 
nach  der  Beobachtung , dass  es  bei  Leuten , die  die  vordere 
Fläche  der  Patella  öfter  einem  starken  Druck  aussetzen 
(Mägde,  die  den  Fussboden  scheuem),  häufig  zur  Entwicklung 
des  Hygroma  patellae  kommt,  vermuthen,  dass  es  nach  der 
Gritti  sehen  Amputation,  zu  ähnlichen  pathologischen  Zuständen, 
der  zwischen  Patella  und  Haut  gelegenen  Schleimbeutel  kommen 
dürfte,  wodurch  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes,  auch  wenn 
die  Patella  gut  anheilt,  auch  dadurch  in  Frage  gestellt  würde. 
Beobachtungen  aus  der  Erfahrung,  welche  diese  Befürchtung 
bestätigen  oder  widerlegen,  existiren  noch  keine,  und  das  theore- 
tische Raisonnement  kann  auch  zum  entgegengesetzten  Schlüsse 
führen.  Die  Erfahrung  lehrt  nämlich,  dass  Hautstellen,  die  einem 
gleichmässigen  starken  Drucke  ausgesetzt  werden,  sich  verdi- 
cken , und  dass  unter  denselben  sich  häufig  accidentelle  Schleim- 
beutel entwickeln,  z.  B.  bei  hohen  Graden  des  Klumpfusses 
am  Rücken  des  Fusses,  unter  den  sogenannten  Clavi  etc.  Es 
wäre  dann  der  Umstand,  dass  die  Schleimbeutel  bereits  vor- 
handen sind,  kein  Einwurf  gegen  die  Gritti’sche  Operation. 
Jedenfalls  wird  aber  der  gleichmässige  Druck  auf  der  wohl 
gepolsterten  Prothese,  — vorausgesetzt,  dass  ihn  der  Stumpf 
beim  Gehen  aushalten  kann,  — sich  unterscheiden  von  den  oft 
heftigen  Beleidigungen  der  vordem  Kniescheibengegend  beim 
Scheuern  des  hai’ten  Fussbodens,  die  so  häufig  pathologische 
Zustände  der  Schleimbeutel  bedingen.  — Der  Umstand,  dass 
eine  Vereinigung  der  Knochenflächen  durch  prima  intentio  selten 
eintritt,  dass  dann  bei  eingetretener  Eiterung  zwei  Knochenflä- 
chen dieser  ausgesetzt  sind,  kommt  auch  bei  fast  allen  Resec- 
tionen  und  bei  der  PirogofT sehen  Operation  vor,  und  würde 
daher  von  der  Ausführung  der  GnY^rschen  Amputation  nicht 
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ablialten , wenn  nur  der  Stumpf  dieselbe  Brauchbarkeit  besässe, 
wie  die  Schwester  - (,)peration  nach  Pirogofi\  d.  h.,  dass  der 
Stumpf  selbst  die  Last  des  Körpers  beim  Geben  tragen  kann; 
die  Gefahren  der  Osteomyelitis  scheinen  nach  den  Erfahrungen 
bei  den  Resectionen  bei  Knochenschnitten  durch  spongiöses 
Gewebe  geringer  zu  sein,  als  in  der  Diaphyse. 

Da  nun  Heine  für  die  von  ihm  empfohlene  tiefe  Amputation 
mit  einem  grossen  vordem  Hautlappen  auch  keine  zur  Ver- 
gleichung dienenden  Thatsachen  anführt,  welche  eben  die  wün- 
schenswerthen  Vortheile  dieser  Operation  beweisen,  so  können 
auch  die  Acten  über  die  Gritti’&iAxo.  Amputation  noch  nicht 
geschlossen  werden,  und  von  weiterer  Prüfung  und  Vervollkomm- 
nung nicht  abhalten. 

Ein  Haupteinwurf,  welcher  gegen  die  Operation  erhoben 
wurde,  ist  der,  dass  die  Patella  nicht  an  ihrem  Platze  bleibt, 
sondern  nach  aufwärts  gezogen  wird,  und  sich  mit  ihrer  kSäge- 
fläche  auf  die  Kante  des  Oberschenkels  stellt.  Dieser  Uebel- 
stand  ist  bereits  einige  IMale  beobachtet  [Wagner,  Jlei'mann, 
M iddeldorpf,  Sawostizld,  Linharti),  doch  dürften  sich  mit  der  Zeit 
Mittel  finden  lassen,  ihm  entgegen  zu  arbeiten.  — 

Man  wird  bei  der  Ausführung  der  Operation  namentlich 
dafür  zu  sorgen  haben,  dass  sich  die  Patella  sehr  leicht  an  die 
Sägeflächen  des  Femur  anpassen  lasse,  um  jede  Spannung  zu 
vermeiden.  Dies  lässt  sich  leicht  dadurch  effectuiren,  dass  man 
die  Condylen  des  Oberschenkels  einige  Linien  höher  oben  ab- 
sägt, als  der  obere  Rand  der  Patella  reieht,  Avas  sich  durch 
vorhergehendes  Anpassen  ergibt.  Dadurch  dürfte  das  provi- 
sorische Eintreiben  eines  Metallstiftcs  zur  Fixirung  der  Patella 
{>San:ostizki),  die  Knoehennaht  (die  sich  doch  schon  nach  kurzer 
Zeit  lockert),  so  wie  die  Tenotomie  der  Sehne  des  Quadriceps 
iSzymanovsky)  entbehrlieh  Averden.  Die  Condylen  Averden  immer 
ganz  abgetragen,  um  aueh  in  der  Grösse  der  Sägeflächen, 
soAvohl  der  Patella  als  des  Oberschenkels,  eine  annähernde 
Gleichheit  zu  erzielen  und  das  Vorstehen  seharfkantiger  Eeken 
am  Oberschenkel  zu  vermeiden. 

Ein  bemerkensAverther  Umstand  scheint  aueh  hier  die  obere 
Ausbuchtung  der  Kapsel  zu  sein,  die,  Avenn  Eiterung  in  der- 
selben eintritt,  eine  bedeutende  Geschwulst  unter  der  Sehne  des 
Quadriceps  fern,  bedingt,  wodureh  ein  Zug  auf  die  Patella  nach 
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aufwärts  ausgeübt  wird,  auch  abgesehen  von  jeder  activen  Con- 
traction  dieses  Muskels.  Ob  es  daher  nicht  vortheilhaft  wäre, 
gleich  bei  der  Operation  eine  Gegenöffnung  nacli  aussen  anzu- 
legen und  eine  Charpiemesche  oder  ein  kurzes  Drainageröhrchen 
einzulegen  und  die  Synovialhaut  so  viel  als  möglich  auszu- 
schneiden, muss  die  Erfahrung  entscheiden. 

Die  Resection  des  Kniegelenkes  kann  nur  ausgeführt 
werden,  wenn  die  Knochen  in  nicht  zu  grosser  Ausdehnung 
verletzt  sind.  In  diesen  Fällen  rathen  nun  grosse  Autoritäten 
der  Militär-Chirurgie,  sie  statt  der  Amputation  des  Oberschenkels 
zu  machen.  Denn  obgleich  sich  diese  Operation  durch  die 
Bemühungen  namentlich  englischer  und  deutscher  Chirurgen  in 
der  Friedenspraxis  bereits  eine  bleibende  Stelle  unter  den  con- 
servativen  Operationen  errungen  hat,  ist  ein  Gleiches  noch  nicht 
von  den  Schussverletzungen  im  Kriege  zu  melden.  Die  Erfah- 
rungen sind  ausserdem  noch  wenig  zahlreich.  Esmarch  erwähnt 
einen  Fall  mit  ungünstigem  Ausgang;  Macleod  gleichfalls  eine 
secundäre  Operation  mit  lethalem  Ende;  nach  Dmme  wurde  sie 
in  Italien  (1859)  wohl  einige  Male  gemacht,  aber  wegen  des 
ungünstigen  Ausganges  verschwiegen.  Legouest  zählt  7 Fälle, 
wo  wegen  Schusswunden  operirt  wurde  (der  Fall  von  Esmarch 
eingeschlossen);  alle  starben  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles 
(von  Verneuil).  — Er  sagt  daher,  dass  die  Resection  ebenso 
gefährlich,  wenn  nicht  gefährlicher  zu  sein  scheint,  als  die  Am- 
putatio  femoris.  Er  verwirft  jedoch  die  Operation  nicht  (wie 
es  Demme  behauptet),  sondern  wünscht,  dass  sie  unter  günstigen 
Umständen  [wenn  die  Verletzung  nicht  zu  ausgedehnt  (jjeit  con- 
siderable) , wenn  der  Verwundete  jung,  wenn  kein  Transport 
nothwendig  ist,  wenn  alle  Mittel  zur  Behandlung  vorhanden 
sind]  gemacht  werde,  wegen  der  schlechten  Resultate  der  Ober- 
schenkelamputation. Sehr  bezeichnend  ist  der  Ausspruch  des 
genialen  Pirogojf : „Eines  werde  ich  mir  nie  verzeihen,  dass  ich 
die  grossen  Einschnitte  in  die  Gelenkkapsel  und  die  Resection 
des  Kniegelenkes  nicht  versucht  habe.“ 

Auch  der  letzte  Schleswig- holsteinische  Krieg,  der  ver- 
hältnissmässig  günstige  Bedingungen  für  die  Ausübung  der  con- 
servativen  Chirurgie  bot,  hat  die  Frage  um  nichts  weiter  gebracht. 
Ockicadt  führt  Einen  Fall  mit  ungünstigem  Ausgange  an  und 
sagt  (nachdem  er  noch  zwei  Fälle  von  Grf^^i’scher  Amputation 
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mit  tödtlichem  Ausgange  und  einen  ungünstigen  Fall  von  Pirogojf- 
scher  Operation,  wo  der  Lappen  abstai’b,  erwähnt) : „Nach  diesen, 
wenn  auch  nur  wenigen  Erfahrungen  dürfte  der  Ausspruch  ge- 
rechtfertigt sein,  dass  man  in  einem  Feldlazareth  nur  die 
solidesten  und  erprobtesten  Operationsmethoden  wählen  und 
niemals  Versuchsoperationen  unternehmen  soll,  die  in  ihren  Er- 
folgen sich  bis  jetzt  als  noch  sehr  zweifelhaft  erwiesen  haben. 
Aus  diesem  Gesichtspunkte  würden  wir  in  allen  Fällen  bei 
Schussverletzungen  des  Kniegelenkes  der  Amputation  des  Ober- 
schenkels vor  der  Kniegelenksresection  und  der  Amputation 
nach  Gritti  den  Vorzug  geben.“ 

Im  entgegengesetzten  — und  wie  es  scheint,  vorurtheils- 
freieren  — Sinne  spricht  sich  Lücke  aus:  „Es  gab  Aerzte,  die 
mit  einem  Vorurtheile  gegen  gewisse  Resectionen  kamen,  und 
auch  die  gangbarsten  nicht  gerne  machten.  So  ist  vor  Allem  j 
bedauerlich,  dass  bei  den  so  äusserst  günstigen  sanitätlichen  j 
und  bequemen  Verhältnissen  die  Kniegelenksresectionen  so  selten  j 
gemacht  worden  sind,  und  meist,  wo  sie  gemacht  wurden,  unter 
solchen  Umständen,  dass  man  weder  für  Resection  noch  Ampu- 
tation eine  günstige  Prognose  mehr  stellen  konnte,  wenn  man 
nicht  mit  Neudörfer  die  Pyämie  für  eine  Operationsindication 
hält.  So  ist  von  den  wenigen  ausgeführten  Kniegelenksresec- 
tionen {Heine  *)  erwähnt  7 Fälle)  nur  eine  am  Leben  geblieben,  ] 
welche  Dr.  Löicenhardt  operirte.“ 

Ein  bemerkenswerther  Umstand,  der  betreffs  des  Ausganges  I 
nach  Operationen  immer  von  Bedeutung  ist,  ist  auch  der,  dass  j 
die  Schusswunden  des  Kniegelenkes  unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung ein  so  unschuldiges  Aussehen  haben;  die  Wunde  aussen 
ist  klein  und  die  Beschwerden  und  Schmerzen  sind  anfangs  oft 
gering.  Dadurch  wird  es  begreiflich,  dass  die  Verwundeten,  die 
Gefährlichkeit  einer  solchen  Verletzung  nicht  einsehend,  anfangs 
nur  selten  mit  einer  so  grässlichen  Verstümmelung,  wie  die 
Amputation  des  Oberschenkels  es  ist,  einverstanden  sind,  bis  es 
dann  zu  spät  ist;  oder  wenn  sie  ihre  Zustimmung  geben,  so 
geschieht  es  meist  in  einem  Zustande  von  Resignation  und  Ver-  ; 
zweiflung,  der  auf  den  Ausgang  nur  von  dem  übelsten  Einflüsse 
sein  kann.  Verspricht  man  ihm,  die  Extremität  zu  erhalten,  so 


*)  Die  Schussverletzungen  der  untern  Extremitäten,  p.  393. 
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wird  der  Verwundete  leicht  mit  der  Operation  einverstanden  und 
sein  moralischer  Zustand  ein  günstigerer  sein.  — Wenn  man 
ferner  bedenkt,  dass  man  in  neuerer  Zeit  auch  die  Schussfrac- 
turen  des  Oberschenkels,  die  gewiss  eine  nicht  minder  mühevolle 
und  aufmerksame  Nachbehandlung  erfordern,  der  conservativen 
Chirurgie  zuweist,  so  lässt  sich  der  Resection  des  Kniegelenkes 
auch  im  Felde  eine  bessere  Zukunft  nicht  absprechen. 

Bei  diesem  Stande  der  Zulässigkeitsfrage  ist  es  natürlich, 
dass  auch  die  Frage  über  die  Zeit  der  Operation  noch  unent- 
schieden ist.  Demme  meint,  dass  die  Operation  analog  den 
Resectionen  des  Hüftgelenkes  bei  frischem  Zustande  der  Ver- 
letzung verwerflich  und  nur  bei  den  mehr  chronischen  Folge- 
zuständen der  Kniegelenks-Schusswunden  Aussichten  zu  bieten 
scheint. 

Heyfelder  *)  stellt  179  Kniegelenksresectionen  zusammen, 
davon  starben  54  oder  SO.t  Vo  (*4  aller  Fälle  an  Pyämie). 

Hri.ce**)  sammelte  (von  1850  bis  1858)  160  Fälle,  darunter 
32  Todte,  18  nachträgliche  Amputationen  — Mortalität  20  %. 
Heyfekler  erwähnt  3 Fälle,  wo  das  Kniegelenk  wiederholt  resecirt 
wurde  (1  mit  Erfolg,  1 mit  lethalem  Ausgange  und  1 mit  nach- 
träglicher Amputation).  Fergusson  ***)  resecirte  1860  gleichfalls 
das  Kniegelenk  zum  zweiten  Male  mit  Erfolg.  — In  solchen 
Fällen  ist  dann  die  relative  Lage  der  Weichtheile  verändert,  und 
es  muss  Vorsicht  gebraucht  werden,  um  die  Art.  poplitea  nicht 
zu  verletzen. 

Fergiisson  hatte  bei  einem  25jährigen  Frauenzimmer  vor  5 Jahren  die 
Resection  des  rechten  Kniegelenkes  gemacht;  Pat.  konnte  die  Extremität  nach 
51/2  Monaten  gut  gebrauchen  bis  1860,  wo  sie  über  eine  Stiege  fiel  und  sich 
dieses  Knie  verletzte.  Fergusson  wollte  eine  wiederholte  Resection  machen,  doch 
wurde  aus  dem  angeführten  Grunde  die  Art.  popl.  verletzt  — daher  Amputation 
durch  das  neue  Gelenk  mit  einem  Lappen  aus  der  Wade,  — Heilung  f). 

In  Bezug  auf  das  Wachsthum  der  Knochen  nach  der  Resec- 
tion des  Kniegelenkes  s&gt  Dr.  Humphry  j-f),  dass,  wenn  bei  der 
Excision  des  Kniegelenkes  die  Epiphysenlinien  entfernt  werden, 

*)  1.  c.  p.  122. 

**)  Med.  Times  and  Gazette  1859,  Vol.  1.  p.  385.  415. 

***)  The  Lancet  1861,  Vol  1.  p.  412. 

i)  The  Lancet  1862,  Vol.  1.  p.  882. 

ff)  Med.  Times  and  Gazette  1862,  Vol.  1.  p.  415.  (Abhandlung  über  den 
Einfluss  von  Paralyse,  Gelenkkrankheiten,  Krankheiten  der  Epiphysenlinien,  Ke- 
section  des  Kniegelenkes,  Rhachitis  auf  das  Wachsthum  der  Knochen.  — Royal 
med.  and  chir.  Society  of  London). 
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das  ganze  Glied  merklich  im  Wachsthum  zurückbleibt.  Wenn 
diese  geschont  werden,  hält  das  Wachsthum  in  den  meisten 
Fällen  gleichen  Schritt  mit  dem  Gliede  der  andern  Seite.  „In 
einigen  Fällen  ist  es  jedoch  nicht  so,  und  dies  mag  dann  bedingt 
sein  durch  die  vorhergehende  Krankheit,  durch  deren  Einfluss 
auf  das  Glied,  oder  auf  die  Epiphysenlinien,  die  durch  die 
Eiterung  in  den  Krankheitsprocess  einbezogen  und  zerstört 
werden.  Es  lässt  sich  daher  im  speciellen  Falle  das  Wachsthum 
des  Gliedes  nach  der  Operation  nicht  mit  Sicherheit  voraus- 
bestimmen. Doch  ist  auch  ein  kürzeres  Glied,  auch  wenn  eine 
bedeutende  Differenz  zwischen  beiden  besteht,  gewöhnlich  so 
brauchbar,  dass  die  Furcht  vor  dem  Zurückbleiben  im  Wachs- 
thum kein  so  wichtiger  Einwurf  gegen  die  Operation  bei  jungen 
Individuen  ist;  und  nach  dem  15.  und  16.  Jahre  braucht  dieser 
Umstand  kaum  in  Betracht  gezogen  zu  werden.“ 


5.  Hüftgelenk. 

Ausser  Schusswunden  kommen  andere  Verletzungen  des 
Hüftgelenkes  — wegen  der  geschützten  Lage  desselben  — wohl 
nur  äusserst  selten  zur  Beobachtung.  Die  Schussverletzungen 
sind  jedoch  „die  schlimmsten  in  jeder  Beziehung;  ihre  Diagnose 
ist  schon  sehr  schwierig  und  ihre  Therapie  beinahe  hoffnungslos“ 
(Stromeye)').  Die  schlechte  Prognose  derselben  ergibt  sich  schon 
aus  dem  Umstande,  dass  in  vielen  Fällen  die  Beckenknochen 
oder  Beckeneingeweide  mit  verletzt  sind,  ferner,  dass  das  Gelenk 
ringsherum  von  einer  so  dicken  Masse  von  Weichtheilen  um- 
geben ist,  so  dass  die  Patienten  der  copiösen  Eiterung,  die  oft 
durch  eingedrungene  Fremdkörper:  Projectile,  Armatur-  und 
Kleidungsstücke  etc.  noch  gesteigert  wird,  meist  erliegen. 

Die  Verletzung  des  Hüftgelenkes  kann  entweder 
von  innen  geschehen,  durch  Kugeln,  die  durch  die  Incisura 
ischiadica  [Demme  hat  zwei  solche  Fälle  untersucht)  oder  durch 
den  Tuber  ischii  eindringen;  ferner  können  sich  Fissuren  oder 
Fracturen  der  Beckenknochen  bis  in  die  Pfanne  fortsetzen. 
Die  Diagnose  dieser  Verletzung  wird  im  Leben  meist  unmöglich 
sein,  und  kann  auch  auf  die  Behandlung  keinen  besonderen 
Einfluss  üben. 
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Oder  es  dringt  die  Kugel  von  der  äussern  Seite 
ins  Gelenk.  Trifft  sie  den  Trochanter  maj.,  so  kann  derselbe 
i abgetrennt  sein,  und  Fissuren  bis  ins  Gelenk  dringen,  ohne  dass 
I die  Continuität  des  Knochens  aufgehoben  ist;  es  kann  sich  die 
Kugel  ohne  viel  Splitterung  im  Kopfe  einkeilen  (Demme),  oder 
I es  kann  endlich  der  ganze  Hals  abgebrochen  und  vielfach  ge- 
splittert sein.  Selbst  dann  sind,  wie  schon  erwähnt,  die  Zeichen 
der  Schenkelhalsfractur  (abnorme  Beweglichkeit,  Crepitation,  Aus- 
wärtsrollung des  Fusses)  nicht  immer  vorhanden;  es  können  die 
Theile  durch  Einkeilung  oder  durch  einzelne  Bänder  und  Periost- 
stücke den  Zusammenhang  für  einige  Zeit  behalten,  und  erst 
später  in  der  Eiterungsperiode  vollkommen  getrennt  werden.  — 
ln  manchen  Fällen  sind  diese  Symptome  sogleich  nach  der  Ver- 
I letzung  ausgesprochen  (Pirogojf)  ] die  Diagnose  der  Fractur  des 
I Schenkelhalses  ist  dann  leicht,  die  Aus  de  h nun  g der  Knoche  n- 
' Splitterung  jedoch  bleibt  meist  im  Dunkel.  Dabei  soll 
I man  die  zu  weit  gehenden  diagnostischen  Manipulationen  ver- 
meiden, um  nicht  noch  zui’ückgebliebene  Reste  des  Bandapparates, 
welche  die  Stücke  besser  als  jeder  Verband  Zusammenhalten, 
zu  trennen  (Pirogoß). 

Demme  sah  iinter  14  Schussverletzungen  des  Hüftgelenkes 
I zw^  Fälle,  in  denen  die  Kapsel  durch  eine  Kartätsche  gequetscht, 

I nachmals  eröffnet  wurde,  ohne  dass  sich  gleichzeitige  Knochen- 
brüche vorfanden.  — 

Bei  dem  ungewissen  Stande  der  Diagnostik  dieser  Ver- 
letzung kann  auch  nur  selten  von  einem  primären  operativen 
Einschreiten  die  Rede  sein,  mit  Ausnahme  der  Abreissungen 
des  ganzen  Gliedes  in  der  Nähe  des  Hüftgelenkes,  der  weit- 
gehenden Zerstörung  durch  grobes  Geschütz,  der  ausgebreiteten 
Splitterung  des  Knochens  mit  Verletzung  der  Gefässe,  wo  die 
Exarticulation  im  Hüftgelenke  ihre  Anzeige  findet,  wenn 
der  Verwundete  mit  solchen  colossalen  Verletzungen  das  Schlacht- 
feld verlässt  und  nicht  zu  hochgradig  geschwächt  ist;  ferner  in 
Fällen,  wo  die  Diagnose  leicht,  die  Splitterung  begrenzt  ist,  in 
denen  die  Resection  auszuführen  sein  wird,  wie  in  dem  von 
(J'Leory  operirten  Falle  (in  der  Kriram),  wo  die  Resection  des 
Hüftgelenkes  am  2.  Tage  mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt 
wurde. 


176 


Legouest  emplielilt  wegen  der  .Schwierigkeit  der  Diagnose 
eine  lanere  Incision  an  der  äussern  Fläche  zu  machen,  um  den 
Heerd  der  Zerstörung  übersehen  zu  können.  Wenn  sich  die 
Fractur  nicht  bis  ins  Gelenk  erstreckt  und  den  Hals  des  Femur 
intact  lässt,  so  soll  man  blos  die  Knochensplitter  ausziehen  und 
die  Conservation  versuchen.  Wenn  aber  die  Fractur  der 
Trochanteren  sich  bis  ins  Gelenk  ausdehnt,  wenn  der  Schenkel- 
hals gesplittert,  und  der  Kopf  zertrümmert  ist,  soll  man  nicht 
zögern,  die  Resection  zu  machen,  auch  wenn  die  Gelenkpfanne 
oder  ein  anderer  Theil  des  Beckens  mit  verletzt  ist.  Die  Längen- 
incision  beginnt  3 Querfinger  oberhalb  der  Spitze  des  Trochanter 
und  wird  in  der  nothwendigen  Länge  nach  abwärts  geführt; 
ergibt  sieh  die  Nothwendigkeit  der  Resection;  so  kann  man  auf 
das  obere  Ende  des  Schnittes  einen  zweiten  senkrechten,  weiter 
nach  hinten  als  nach  vorne  machen  und  den  Gelenkkopf  exar- 
ticuliren  *). 

Demme  und  Pirogoff  empfehlen,  die  Behandlung  immer  mit 
der  exspectativ -conservirenden  Methode  zu  beginnen.  So  sagt 
Pirogoff-.  „Es  ist  vortheilhafter , die  Schussfracturen  der  obern 
Epiphyse  und  des  Gelenktheiles  des  Oberschenkels  in  der  Früh- 
periode einer  exspectativ- conservativen  Behandlung  zu  unter- 
Averfen.“  Er  berichtet  20  Heilungen  ohne  Operation  unter  ßehr 
ungünstigen  Verhältnissen. 

Legouest  beobachtete  3 glückliche  Heilungen  der  Schuss- 
fractur  des  Hüftgelenkes  bei  exspectativ- conservativer  Behand- 
lung. Demme  berichtet  2 Fälle  und  Hyrtl  erzählt  einen  Fall  von 
Fractur  des  .Schenkelhalses  durch  eine  Musketenkugel;  Heilung 
in  13  Monaten. 

Im  1.  Abschnitte  wurde  ein  inerkAvürdiger  Fall  von  Heilung 
sammt  der  Beschreibung  des  Präparates  mitgetheilt. 

Dabei  ist  es  nach  Pirogoff  das  Beste,  im  Anfänge  nichts 
zur  Beseitigung  der  Dislocation  und  der  Verkürzung  des  Beines 
zu  unternehmen.  Für  den  Transport  solcher  Verwundeten 
empfiehlt  Demme  die  Anlegung  einer  langen , gut  gepolsterten 
Schiene  auf  der  gesunden  Seite,  gegen  Avelche  man  den  Thorax, 
das  Beeken  und  die  zusammengebundenen  untern  Extremitäten 
durch  Tücher  befestigt.  Die  Hauptgefahr  droht  ihnen  von  der 


*)  1.  c.  p.  754. 
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Pyämie;  man  muss  daher  solche  Verwundete  durch  günstige 
äussere  Verhältnisse  möglichst  vor  derselben  zu  schützen  suchen; 
sie  daher  isoliren,  für  gute  Luft  sorgen  etc.  (Stromeyer). 

Im  weiteren  Verlaufe  kann  dann  erst  ein  operatives  Ein- 
schreiten nothwendig  werden.  Wir  haben  hier  die  Resection 
und  Exarticulation  im  Hüftgelenk  in  Betracht  zu  ziehen.  Die 
Indicationen  wurden  bereits  auseinandergesetzt. 


Resection  des  Hüftgelenkes. 

Die  meisten  Chirurgen  empfehlen  zur  Ausführung  dieser 
Operation  einen  halbmondförmigen  Schnitt  mit  hinterer 
Lappenbildung  (v.  Pitha^  Billroih,  Demme,  Fock,  Velpeau). 
Derselbe  beginnt  von  der  Mitte  einer  die  Spina  anterior  super, 
oss.  ilei  und  den  obern  Rand  des  grossen  Trochanter  verbin- 
denden Linie,  wird  zum  hintern  Rande  des  Trochanter  und  an 
diesem  entlang  4 — 5"  weit  herabgeführt.  Man  durchschneidet 
die  sich  am  Trochanter  inserirenden  Muskeln,  kommt  auf  den 
Gelenkhals,  trennt  das  Labrum  cartilag.  an  mehreren  Stellen  in 
der  Richtung  des  Radius,  die  vordere  Kapselwand  mit  dem  Lig. 
anterius,  lässt  dann  den  Schenkel  etwas  adduciren,  beugen  und 
nach  einwärts  rollen,  so  dass  der  Kopf  nach  hinten  und  unten 
zu  stehen  kommt,  und  trennt  von  da  aus  am  leichtesten  das 
Lig.  teres , wobei  man  jedoch  etwas  vorsichtig  sein  muss  und 
nicht  anfangs  gleich  zu  tief  eindringen  darf,  weil  man  den 
Nervus  ischiadicus  verletzen  könnte  (Linhart),  luxirt  den  Gelenk- 
kopf und  sägt  ihn  mit  der  Kettensäge  ab. 

Bei  Schussfracturen  mit  totaler  Trennung  des  Schenkel- 
halses zieht  man  zuerst  die  losen  Splitter  aus,  ebnet  das  untere 
Bruchstück,  und  exarticulirt  dann  den  Kopf.  Um  einen  Halt- 
punkt zu  haben,  kann  man  eine  Kugelschraube  in  denselben 
einbohren,  oder  ihn  mit  einer  stärkeren  Resectionszange  fixiren. 
Bei  eingetretener  Eiterung  (Caries)  ist  die  Exarticulation  des 
Kopfes,  die  an  der  Leiche  mit  ziemlichen  Schwierigkeiten  ver- 
bunden ist,  wegen  der  bereits  erfolgten  Zerstörung  des  Lig. 
teres  und  der  Kapsel  meist  sehr  leicht. 

Roser  empfiehlt  einen  Querschnitt  längs  des  Schenkel- 
halses, White  einen  einfachen  Längenschnitt  von  5—6'' 
Länge  an  der  äussern  Seite  des  Schenkelknochens.  — Bei 
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einer  Schusswunde  könnte  man,  um  gehörig  Raum  zu  haben, 
Avas  bei  Splittern,  einem  abgebrochenen  Gelenkkopfe,  einge- 
drungenen fremden  Körpern  nöthig  werden  könnte,  diese  beiden 
Schnitte  mit  einander  verbinden  und  so  zwei  dreieckige  Lappen 
bilden  (Linhart). 

Ausserdem  sind  verschiedene  andere  Lappenschnitte 
empfohlen  Avorden  (^Scliillhach,  Jä^er,  Rossi^  Textor,  Roux,  V^eljpemi, 
Sedillot). 

Wie  viel  vom  Knochen  entfernt  Averden  kann,  lässt  sich 
noch  nicht  genau  bestimmen.  White  nahm  bei  einem  14jährigen 
Knaben  4"  vom  Schenkelbein  Aveg  und  der  Kranke  konnte  sein 
Bein  ganz  gut  brauchen ; Textor  resecirte  unter  dem  kleinen 
Rollhügel.  Die  ganze  Pfanne  lässt  sich  nicht  entfernen  (JJnhart  *), 
oberflächliche  cariöse  Stellen  trägt  man  mit  dem  Plohlmeissel  ab. 

Die  Blutung  ist  meist  nicht  bedeutend;  es  sind  nur  Muskel- 
äste zu  unterbinden. 

Nach  der  Operation  lagert  man  die  Extremität  in  eine 
Bonnet'^d\\Q  Dral^those  oder  auf  eine  Sclnvebe  {O’Leary).  Szyma- 
novsky  zog  auch  hier  das  permanente  Wasserbad  in  AnAvendung. 

Die  Heilung  erfordert  meist  eine  Zeit  von  3 — G IMonaten; 
ja  einzelne  fistulöse  Oeffnungen  bleiben  oft  längere  Zeit  stationär. 
Die  Verkürzung  des  operirten  Beines,  Avelche  1 — 2"  zu  betragen 
pflegt,  Avird  durch  Erhöhung  des  Schuhes  um  das  betreffende 
Maass  ausgeglichen;  zur  Kräftigung  der  Muskeln  Electricität  in 
Amvendiing  gezogen  [Fock  **). 

Passi\'e  BeAvegungen  zur  V erbesserung  der  Beweglichkeit 
darf  man  nicht  zu  früh  Auirnehmen.  Im  Allgemeinen  räth  Fock, 
es  erst  dann  zu  thun,  Avenn  die  OperationsAvundc  Amllig  oder 
bis  auf  oberflächliche  Stellen  verheilt  ist. 


*)  n.mcock  erzählt  {The  Lance!  1SH7 , Vol.  1.  p.  421)  einen  Fall  von 
Resection  de.s  Hüftgelenkes,  wo  er  angeblich  die  ganze  Pfanne  entfernte.  — 
Coxarthrocaco  seit  .5  Jahren,  enormer  Ilecdvenabscess •,  durch  eine  Oeffnung  in 
der  Leiste  konnte  man  eine  Sonde  ins  Becken  und  ans  diesem  wieder  heraus 
durch  die  perforirte  Pfanne  führen.  Resection  am  6.  December  IS.OG.  Durch- 
sägnng  des  Femur  unter  dem  grossen  Trochanter;  Pfanne  an  zwei  Stellen  in  der 
Tiefe  durchbohrt;  die  ganze  Pfanne  wurde  mit  einer  Pbalangensäge  ausgesägt, 
wodurch  alles  kranke  entfernt  und  die  Fascia  pelv.  freigelegt  wurde.  Am 
20.  Januar  18Ö7  ging  der  Kranke  mit  Krücke  und  Stock  herum. 

**)  Bemerkungen  und  Erfahrungen  über  die  Resection  im  Hüftgelenk, 
Archiv  f.  klin,  Chirurgie,  1.  15.  1.  Heft. 
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Exarticulation  im  Hüftgelenke. 

Man  kann  die  Operation  mittelst  des  Zirkel-,  Ovalair-,  ein- 
fachen und  doppelten  Lappenschnittes  ausführen. 

Der  Zirkelschnitt  (oder  die  sog.  Amputationsmetho  de) 
dürfte  besonders  dann  anzuwenden  sein,  wenn  es  sich  nicht  mit 
Gewissheit  bestimmen  Hesse,  ob  nicht  eine  hohe  Amputation  des 
Oberschenkels  ausführbar  sein  wird.  Nachdem  man  die  Weich- 
thefle  unterhalb  des  Trochanters  wie  beim  einzeitigen  Zirkel- 
schnitte getrennt,  führt  man  an  der  äussern  Seite  senkrecht  auf 
den  gemachten  Zirkelschnitt  einen  4 — 5''  langen  Längsschnitt 
bis  auf  den  Knochen,  und  erhält  dadurch  zwei  dreieckige  Lappen. 
Zeigen  sich  nun  die  Verhältnisse  derart,  dass  die  Exarticulation 
nothwendig  ist,  so  löst  man  diese  los,  dringt  längst  des  Halses 
sogleich  bis  zum  Gelenk,  schneidet  das  Labrum  cartilag.  an 
mehreren  Stellen  ein,  adducirt  und  rotirt  den  Schenkel  nach  innen, 
trennt  das  Lig.  teres  und  schält  den  Knochen  vollends  aus. 

Häufig  wird  die  Bildung  eines  einzigen  vordem  innern 
Lappens  — n^c\\  Baudens — empfohlen.  Statt  der  Beschreibung 
der  Methode  theilen  wir  den  von  Ba^ldens  in  Afrika  mit  Glück 
operirten  Fall  selbst  in  Kürze  mit*). 

C.  24  Jahr  alt,  von  reizbarer  Constitution,  erhielt  am  1.  April  1836  {dans 
l’Atlas)  eine  Schusswunde  mit  Splitterfractur  des  linken  Schenkels.  Baudens 
wollte  die  Amputation  machen,  die  jedoch  der  Verwundete  nicht  zuliess.  Die 
Fractur  war  im  untern  Drittel,  die  Ausgangsötfnung  an  der  äussern  Seite 
die  Eingangsüffnung  an  der  vordem,  4"  oberhalb  der  Kniescheibe.  Baudens 
erweiterte  die  Ausgangsöffnung  und  entfernte  6 bewegliche  Splitter;  der  kleinste 
hatte  nicht  weniger  als  1"  Länge.  — Contentivverband  für  Fracturen.  6 Tage 
später  sah  ihn  Baudens  nach  der  RiickkeliT  der  Armee  wieder.  Der  Verband 
lag  noch  gut,  war  aber  ganz  steif  von  eingetrocknetem  Blut  und  Secret;  der 
Patient  abgemagert;  Puls  130,  grosser  Durst,  kein  Schlaf.  Er  wurde  mit  dem 
Verbände  ins  Spital  in  Algier  transportirt.  Bei  der  Abnahme  desselben  fanden 
sich  Eiterseidcungen  bis  über  den  'rrochanter;  Gegenöffnungen  in  der  Gesäss- 
gegend.  Nun  bat  Patient  selbst  um  die  Amputation.  Baudens  unternahm  die 
E.\articulation  im  Vertrauen  auf  den  festen  Willen  und  den  energischen  Charakter 
des  Mannes.  Operation  am  14.  April  18.36.  Der  Kranke  lag  am  Rande  eines 
Tisches;  — Compression  der  Art.  femor.  am  horizontalen  Schambeinast;  — 
Baudens  stand  an  der  äussern  Seite  des  Gliedes ; — die  Haut  wurde  stark  zurück- 
gezogen; vorderer  Lappen  mittelst  Durchstich  von  innen  nach  aussen.  Die  Spitze 
eines  langen  Messers  wurde  zwischen  Spin.  ant.  sup.  oss.  ilei  und  Trochanter 
maj.  eingestochen,  am  Schenkelhälse  vorübergeführt,  die  Kapsel  auf  diese  Weise 

*)  Clinique  des  PLaies  d’armes  u feu,  Paris  1836. 
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an  der  vordem  Fläche  gleich  eröffiiet,  und  V2"  nach  vorne  von  der  mittleren 
Partie  des  aufsteigenden  Schambeinastes  ausgestochen,  und  ein  7—8"  langer 
Lappen  ausgeschnitten;  Compression  der  Art.  im  Lappen;  — Exarticulation.  — 
Die  Operation  hatte  37—40  Secunden  gedauert,  und  der  Patient  nur  bei  4—5 
Unzen  Blut  verloren.  — Nach  der  Operation  Ohnmacht.  — Eine  einzige  Ligatur 
war  nothwendig;  2 kleinere  Gefässe  wurden  torquirt;  — 6 Suturen;  — Heilung 
in  2 Monaten. 

Bei  dieser  Methode  wird  die  grosse  Wundfläche  durch  die 
eigene  Schwere  des  Lappens  gut  bedeckt  und  das  Secret  hat 
einen  günstigen  Abfluss. 

Man  kann  auch  zwei  — einen  vordem  i n n e r n und 
hintern  äussern  — Lappen  bilden;  wegen  der  ungleich- 
inässigen  Contraction  der  Haut  und  Musculatur  fallen  die  Lappen 
besser  aus,  wenn  man  sie  zuerst  blos  in  der  Haut  ausschneidet. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  bei  dieser  Operation  die 
Sorge  für  die  möglichste  Hemmung  der  Blutung 
während  der  Operation.  Von  mehreren  Seiten  wurde  die 
vorherige  Unterbindung  der  Art.  fern,  empfohlen.  Dies  ist  jedoch 
nicht  nothwendig,  weil  man  während  des  Ausschneidens  des 
Lappens  dieselbe  am  horizontalen  Schambeinaste,  und  sodann 
im  Lappen  selbst  compi'imiren  kann.  Es  wird  deshalb  auch 
zweckmässiger  sein,  beim  doppelten  Lappenschnitt  den  innern 
vordem  Lappen  zuerst  zu  bilden,  weil  sich  beim  früheren  Aus- 
schneiden des  hintern  Lappens  die  aus  demselben  kommende 
Blutung  durch  Compression  nicht  stillen  lässt;  man  müsste  denn 
die  P>auchaorta  comprimiren,  was  sich  bei  mageren  Individuen 
mit  Erfolg  wird  ausführen  lassen,  wie  es  Lister  bei  einer  Unter- 
bindung eines  Aneurysma's  im  Becken  durch  Äym«  that  *).  Geht 
dieses  nicht  an,  so  bleibt  neben  der  Compression  der  Art.  cruralis 
nur  die  Nothwendigkeit,  die  Operation  so  rasch  als  möglich  zu 
vollenden,  daher  sie  gut  eingeübt  sein  muss. 

Die  Zahl  der  nothwendigen  Unterbindungen  ist  oft  gross; 
nach  R011X  sind  durchschnittlich  (aus  6 Fällen)  10  Ligaturen 
nothwendig,  und  cs  kann  daher  vortheilhaft  sein,  hier  die  kleinen 
Compressionspincetten  in  Anwendung  zu  ziehen , womit  man 
erst  die  Blutung  aus  allen  spritzenden  Arterien  stillt  und  dann 
erst  zur  Unterbindung  schreitet. 


) The  Lancel^  10.  Juni  1860,  A course  of  lectuves  on  the  progvess  of 
surgeiy,  during  the  present  Century  hg  Fergusson.  Lect.  I.  on  minor  Surgery. 
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Vergleichung  und  Werth  dieser  Operationen. 

Die  Exarticulatio n im  Hüftgelenke  gehört,  was  den 
Operationseingriff  betrifft,  zu  den  schwersten  Operationen;  grosse 
Gefäss-  und  Nervenstämme  werden  durchschnitten,  die  ganze 
Extremität,  '/^  des  ganzen  Körpers  *)  wird  entfernt,  die  Wund- 
fläche ist  Avegen  der  Masse  der  Weichtheile  eine  enorme,  die 
Blutung  bei  der  Operation  schAver  zu  beherrschen.  Da  jedoch 
die  oben  genannten  schAveren  Verletzungen  und  ihre  Folge- 
zustände (die  eben  die  Exarticulation  indiciren),  gleichfalls  zum 
sichern  Tode  führen,  so  rechtfertigen  sie  auch  dieses  heroische 
Eingreifen,  AAmdurch,  Avie  die  in  der  Literatur  aufgezeichneten 
Fälle  beweisen,  schon  oft  das  Leben  des  Patienten  erhalten 
Avurde.  Die  grösste  ScliAvierigkeit  wird  meist  die  Bestimmung 
des  richtigen  Zeitpunktes  der  Operation  bleiben , dass  man 
nämlich  einerseits  die  Operation  erst  unternimmt,  AA'enn  alle 
andern  Mittel  erfolglos  bleiben,  andererseits  jedoch  nicht  so 
lange  wartet,  bis  Patient  durch  die  copiöse  Eiterung,  die 
Schmerzen  etc.  derart  herabgekommen  ist,  dass  er  diesen  sclnveren 
Eingriff  und  die  dabei  notliAvendig  eintretende  Blutung  nicht 
mehr  überstehen  kann. 

Demme  stellt  16  glückliche  Resultate  aus  der  Kriegspraxis 
zusammen,  und  62  wegen  Schussverletzungen  gemachte  Ober- 
schenkelexarticulationen  nach  der  Zeit  der  Operation: 

Summe.  Geheilt.  Gestorben.  % 

Im  1.  Zeitraum  ...  ,38  — 38  100 

„ 2.  „ ...  16  5 11  68-7 

Spätexarticulationen . . 8 6 2 25 

Im  Ganzen  starben  also  von  62,  51,  ergibt  82-2  Vo  Mortalität. 

Diese  Tabelle  spräche  also  zu  Gunsten  der  Spätoperation, 
die  auch  Barbet,  Sedillot,  Henot,  Legouest,  Bandens  empfehlen ; 
Lam-ey  und  Guthrie  stimmten  für  die  Frühexarticulation  in  den 
ersten  24  Stunden. 


*)  In  der  Med.  Times  and  Gazette,  27.  Sept.  1862,  ist  ein  Fall  von  Exar- 
ticulation im  Hüftgelenke  von  Gamgee  aus  Queens -Hospital  in  Hiriningham 
mitgetheilt,  wo  der  Oberschenkel  4 Fuss  im  Umfange  hatte  und  nach  der  Ent- 
fernung 99  Pfund  wog;  — die  Indication  gab  ein  enormes  Enchondrom  des 
Femur  ab.  — The  patient  is  progressing  most  favourably. 
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Dr.  Esche  *)  sammelte  157  Fälle  von  Exarticulationen  im 
Hüftgelenke,  davon  wurden  57  gerettet,  94  starben  = 59.^  "/(i 
Mortalität,  (ln  Würzburg  wurde  sie  8mal  gemacht,  4inal  mit 
glücklichem  Ausgange.)  Durch  diese  Tliatsacben  bleibt  der 
Operation  wold  ein  Platz  in  der  operativen  Chirurgie  gesichert. 

Die  Resection  des  Hüftgelenkes  setzt  jedenfalls  eine 
weniger  intensive  Verletzung  voraus  als  die  Exarticulation,  da  das 
Glied  erhalten,  die  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme  nicht 
durchschnitten  werden.  Wenn  man  z.  B.  die  Erfahrungen  im 
Krimmkriege  in  Bezug  auf  Resection  und  Exarticulation  im  Hüft- 
gelenke vergleicht,  so  sprechen  sie  für  die  Resection.  Die 
Exarticulation  wurde  von  den  Franzosen  und  Engländern  23mal 
gemacht;  keiner  kam  davon,  alle  starben  und  zwar  bald  nach 
der  Operation,  während  die,  an  denen  die  Resection  gemacht 
wurde,  ohne  grosse  Beschwerden,  ja  ohne  Schmerzen  noch  eine 
kürzere  oder  längere  Zeit  lebten.  Von  0 Operirten,  die  Macleod 
mittheilt,  lebte  1 mehr  als  1 Monat,  1 starb  an  einer  Krankheit, 
die  mit  der  Operation  nicht  im  Zusammenhänge  stand,  1 genas. 
Die  leichtere  IMciglichkeit  zur  Rettung  des  Lebens  steht  also  auf 
der  Seite  der  Resection ; der  Einwurf,  dass  man  ein  unbrauch- 
bares Glied  erhält,  hat  kein  Gewicht,  wenn  es  sich  um  die 
Erhaltung  des  Lebens  handelt.  Wo  also  die  Resection  nach 
den  bestehenden  Verhältnissen  möglich  ist,  soll  sie  gemacht  und 
die  Exarticulation  für  jene  verzweifelten  Fälle  reservirt  werden, 
wo  man  möglicherweise  durch  Entfernung  des  Gliedes  das  Leben 
zu  erhalten  hoffen  kann. 

Fock  stellt  in  seiner  schon  oben  genannten  Arbeit  90  Fälle 
von  Resectionen  des  Hüftgelenkes  zusammen;  unter  diesen  sind 
11  wegen  Schussverletzungen,  und  zwar; 

Oppenheim  1829,  — Tod  nach  18  Tagen  unter  dem  Einflüsse 
der  Pest. 

Seutm  1832,  — Tod  nach  9 Tagen  an  Gangrän.  Es  wurden 
ß"  von  der  Länge  des  Schenkelknochens  entfernt;  die 
Gangrän  ist  der  Verletzung,  nicht  der  Operation  zu- 
zuschreiben **). 

*)  lieber  die  Eimcleatio  pelvi-femoralis.  Inaiig.-Abhandlung.  Würzburg 
1803.  (Jaliresberieht  über  die  Leistungen  der  Kriegsbeilkunde  im  Jahre  1863, 
lierausirpaeben  von  Scherer,  Virchow  und  Eisen  mann,  p.  13  9). 

**)  Nacli  Dupuytren  war  in  diesem  Falle  die  Resection  nicht  mehr  am 
Platze,  sondern  hätte  durch  die  Exarticulation  ersetzt  werden  sollen. 


Textor  1847,  — 

Tod 

am  10.  Tage. 

Schicarti 

: 1849, 

» 

am  7.  Tage  (Pyämie). 

Brnim  1854, 

T) 

nach  22  Stunden. 

ßlenkin 

1855, 

;? 

nach  b Wochen  durch  Eiter; 

im  Kniegelenk. 

Madeod 

r> 

n 

Crear 

n 

)7 

Hyde 

V 

77 

Coombe 

n 

77 

O’Leary 

n 

Geheilt;  Beweglichkeit  vorhanden 

Der  geheilte  Fall*)  betraf  den  Gemeinen  Th.  M.  des  68.  Inf. -Regts., 
der  am  19.  August  1855  durch  ein  Granatstück  verwundet  wurde,  das  in  der 
Gegend  des  Trochanters  eingetreten  war  und  denselben  gebrochen  hatte.  Mau 
dachte,  dass  sich  die  Fractur  bis  ins  Gelenk  erstrecke,  was  jedoch  nicht  der 
Fall  war;  bei  der  Operation  fand  sich  der  Kopf  unverletzt.  5“  wurden  ira 
Ganzen  entfernt.  — Die  Heilung  dauerte  3 Monate.  — Später  bekam  Madeod 
Nachrichten  über  den  Mann  von  Dr.  Shaw,  der  den  Zustand  folgendermaassen 
beschreibt : „Die  E.xtremität  ist  2"  kürzer  als  die  andere  und  bedeutend  schwächer; 
die  Extension  kann  in  geringem  Grade  activ  gemacht  werden,  aber  er  kann  die 
Extremität  nicht  beugen,  ohne  die  Hand  auf  die  Gesässmuskel  der  kranken  Seite 
zu  legen.  Rotation  nach  innen  und  aussen  kann  nur  in  geringem  Grade  activ 
gemacht  werden.  Die  Wunde  ist  vollkommen  geheilt,  das  Allgeineinbefluden  des 
Mannes  gut,  doch  kann  er  ohne  Hilfe  der  Krücken  nicht  gehen.“ 

Das  Resume  über  die  Resection  des  Hüftgelenkes  bei 
Schussverletzungen  von  Fock,  (der  die  Operation  wegen  (Jaries 
6mal  machte),  lautet: 

„Die  Erfahrungen  bei  Schussverletzungen  sind  bis  jetzt 
sehr  ungünstig;  von  11  Operirten  ist  nur  einer  gerettet.  Es 
fällt  dies  auffallend  ungünstige  Resultat  indess  nicht  dem  opera- 
tiven Eingriff  zur  Last,  sondern  dem  Umstande , dass  Schuss- 
wunden des  Hüftgelenkes  selten  ohne  weitere  Complication 
Vorkommen;  in  der  Regel  sind  dieselben  mit  erheblichen  Ver- 
letzungen des  Beckens  verbunden;  ferner  ist  zu  bedenken,  dass 
die  Verletzung  des  Hüftgelenkes  oft  erst  zu  einer  Zeit  erkannt 
wird,  wo  bereits  Pyämie  im  Entstehen  ist,  welche  dann  nach 
der  doch  vorgenommenen  Resection  um  so  schnellere  Fortschritte 
macht.  Deshalb  wird  die  Resection  des  Hüftgelenkes  nach 
Schusswunden  stets  ein  ungünstiges  Resultat  liefern.  Erwägt 
man  aber,  dass  derartige  Verletzungen  der  Natur  überlassen, 


*)  Madeod,  Notes  on  the  surgery  of  the  rvar  in  the  Crimea,  p.  343. 


184 


einen  fast  sicheren  Tod  bedingen,  so  ist  es  dennoch  Pflicht  des 
Arztes,  durch  operatives  Eingreifen  die  immerhin  mögliche 
Rettung  zu  versuchen.  Es  wird’  darauf  ankommen,  durch  genaue 
Untersuchung,  welche,  wo  es  angeht,  in  der  Narkose  geschehen 
muss,  die  Gelenkverletzung,  Avelche  meist  mit  Fractur  des 
Schenkelhalses  verbunden  ist,  möglichst  früh  zu  erkennen,  damit 
die  Resection  nicht  zu  spät  vorgenommen  wird.  Ob  es  indess 
zweckmässiger  ist,  möglichst  bald  nach  der  Verletzung  zu  ope- 
riren  oder  die  erste  Eiterungsperiode  abzuwarten,  kann  zur  Zeit 
nicht  mit  Sicherheit  entschieden  werden.  Nach  Analogie  anderer 
Gelenke  möchten  die  secundären  Resectionen  vorzuziehen  sein, 
allein  so  viel  steht  fest,  dass  man  beim  Hüftgelenke  nicht  lange 
zögern  darf.  Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  es,  wenn  die 
Patienten,  besonders  nach  der  Operation,  isolirt  werden  können. 
Weitere  Erfahrungen  müssen  darüber  entscheiden,  ob  die  Re- 
section des  Schenkelkopfes  oder  die  Exarticulatio  femoris  bessere 
Resultate  liefert.  Gegenwärtig  müssen  wir  an  der  Indication 
festhalten,  dass  die  Resection  geboten  ist,  wenn  die  Verletzung 
des  Femur  und  der  Weichtheile  derartig  begrenzt  ist,  dass  die 
Erhaltung  des  Gliedes  mit  Brauchbarkeit  desselben  zu  erwarten 
steht,  während  im  entgegengesetzten  Falle  die  Exarticulation 
indicirt  ist.“ 

Unter  den  90  von  Fock  zusammengestellten  Fällen  ist  der 
Ausgang  in  14  Fällen  ungewiss  (6  davon  mit  Aussicht  auf 
Heilung);  es  wurden  geheilt  40,  und  starben  36  (zwischen  30 
Stunden  und  3 Monaten  nach  der  Operation).  Auf  76  Resec- 
tionen des  Hüftgelenkes  kommen  daher  36  Todesfälle;  in  10 
Fällen  durch  begleitende  oder  zufällig  aufgetretene  Krankheiten, 
welche  der  Operation  nicht  zur  Last  fallen;  man  bekommt  daher 
26  Todte  auf  40  Erfolge,  d.  i.  36.g  % Todesfälle.  Bei  den 
wegen  Caries  allein  operirten  Fällen  berechnet  sich  das  Morta- 
litätspercent auf  32%. 

Unter  den  40  Geheilten  sind: 

22  mit  vollkommener  Gebrauchsfähigkeit, 

9 „ beschränkter  „ 

9 unsicher. 

35mal  wurden  grössere  oder  kleinere  Partien  der  Pfanne  mit 
entfernt. 


P.  C.  Price  *)  hat  59  Fälle  von  Excision  des  Hüftgelenkes 
gesammelt;  33  genasen  mit  brauchbaren  Gliedern,  14  starben 
nach  der  Operation,  11  starben  von  3 Monaten  bis  2 Jahren 
nach  der  Operation  meist  an  andern  Krankheiten,  1 Erfolg  un- 
bekannt. Mortalität  bei  23  %. 

Pirrie  erwähnt  70  Fälle,  25  gestorben  = 35.;  % Mortalität. 

! Sayre  (New-York)  30  Fälle,  10  gestorben  = 33  7u  Mortalität. 


B.  Obere  Extremität. 

1.  Finger. 

An  den  Fingergelenken  kommen  die  verschiedenen  Arten 
I der  Gelenksverletzungen:  Stich-,  Schnitt-,  Riss-,  Quetsch-, 

■ Biss- und  Schusswunden  etc.  auch  in  Friedenszeiten  ziemlich 
j häufig  zur  Beobachtung. 

I Ist  die  Verletzung  eines  einzelnen  Gelenkes  nicht  zu  aus- 

] gebreitet,  so  ist  die  exspectativ-conservirende  Behandlung  am 
‘ Platze.  Mit  Ausnahme  des  Daumens  wird  man,  wenn  voraus- 
, sichtlich  vollkommene  Steifheit  des  Gelenkes  resultirt,  in  manchen 
Fällen  die  Amputation  in  der  Continuität  oder  im  Gelenke  der 
Conservation  vorziehen,  weil  ein  steifer  Finger  oft  den  freien 
Gebrauch  der  andern  hindert.  Aus  demselben  Grunde  werden 
Gelenkssecretionen  an  den  Phalangealgelenken  vielleicht  nur 
angezeigt  sein,  wenn  man  auf  die  Erhaltung  der  Form  der  Hand 
ein  besonderes  Gewicht  legt. 

Dass  auch  diese  Verletzungen  häufig  eine  längere  Zeit  zur 
Heilung  brauchen,  und  durchaus  nicht  gefahrlos  sind,  zeigen 
die  oben  pag.  18  und  20  mitgetheilten  Fälle.  Besonders  im 
Stadium  der  Reaction  soll  man  alle  Operationen  vermeiden. 
Stromeyer  sagt:  „Die  in  der  Periode  der  entzündlichen  Reaction 
von  unvorsichtigen  Aerzten  unternommenen  Finger -Exarticula- 
tionen  hatten  so  üble  Folgen,  dass  ich  mich  sehr  bald  veranlasst 
fand,  sie  geradezu  zu  untersagen,  weil  die  Reaction  sich  sehr 
verbreitete  und  auch  andere  Finger,  mitunter  die  ganze  Hand 
unbrauchbar  machte.“  Namentlich  beim  2.  und  5.  Finger,  wo 


*)  The  Lancet  1860.  Vol.  1.  p.  419. 
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die  Synovialscheiden  der  Seimen  mit  dem  grossen  Schleimbeiitel 
der  Beugeselinen  communiciren,  setzt  sich  die  Infiltration  leicht 
auf  die  Hohlhand  und  den  Vorderarm  fort  (Demme,  Pirogojf). 

In  Bezug  auf  die  vorzunehmende  Operation  soll  man  bei 
der  2.  und  1.  Phalanx  die  Amputation  in  der  Continuität  der 
Exarticulation  vorziehen.  „Bei  der  Exarticulation  der  2.  Phalanx 
verliert  die  Pland  an  Kraft  und  Geschicklichkeit,  die  Exarticu- 
lation der  1.  Phalanx  ist  ausserdem  gefährlicher.“  [Legouesi).  — 
Wird  die  Exarticulation  im  Metacarpo-Phalangealgelenke  noth- 
wendig,  so  zieht  es  Butcher  vor,  das  Köpfchen  des  Mittelhand- 
knochens mitzunehmen.  — Am  Daumen  — der  sogenannten 
halben  Hand  — muss  man  zu  erhalten  trachten,  was  nur  immer 
möglich  ist. 

In  Bezug  auf  die  technische  Ausführung  kann  man  bei  der 
Amputation  und  Exarticulation  den  Z i rk  e 1 s c h n i 1 1 (mit  oder 
ohne  seitliche  Längsincisionen) , einen  einfachen  (Volar- 
lappen)  oder  doppelten  Lappen  bilden.  W enn  die  G e- 
schwulst  nicht  bedeutend  ist,  dient  die  Beugefalte  bei  der 
Exarticulation  der  3.  und  2.  Phalanx  als  Anhaltspunkt  zur 
leichteren  Auffindung  des  Gelenkes.  Das  Gelenk  zwischen  der  1. 
und  2.  Phalanx  entspricht  der  Verlängerung  derselben,  das 
zwischen  der  2.  und  3.  Phalanx  liegt  etwas  vor  derselben. 

Bei  der  Exarticulation  des  Daumens,  des  Zeige-  und  kleinen 
Fingers  im  Metacarpo-Phalangealgelenke  ist  der  Ovalair  schnitt 
sehr  entsprechend,  bei  der  Exarticulation  des  Mittel-  und  Ring- 
fingers auch  zwei  seitliche  dreieckige  Lappen. 

Die  Ausführung  geschieht  auf  dieselbe  Weise,  wie  es  bei 
den  Zehen  auscinandergesetzt  wurde. 


2.  Mittelhand,  Handwurzel  und  Handgelenk. 

Die  mannigfachen  Verletzungen  der  Gelenke  zwischen  den 
Mittelhand-,  Handwurzel-  und  den  Enden  der  Vorderarmknochen 
sind  meist  mit  Knochenverletzungen  complicirt. 

Man  muss  sich  erinnern,  dass  hier  mehrere  von  einander 
ganz  getrennte  Synovialsäcke  vorhanden  sind:  zwi- 

schen dem  untern  Ende  des  Radius,  der  untern  Fläche  der 
Cartilago  triangul.  einerseits  und  dem  os  scaphoid.,  lunat.  und 
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triquetr.  andererseits,  ferner  zwischen  dem  untern  Ende  der  Ulna 
und  der  obern  Fläche  des  Knorpels,  zwischen  dem  os  pisiforme 
und  dem  os  triquetrum,  ferner,  dass  die  Gelenkhöhlen  zwischen 
der  1.  und  2.  Reihe  der  Carpalknochen  mit  einander  commu- 
niciren. 

Ausserdem  kommt  die  öfter  vorhandene  Complication 
mit  Verletzung  der  Hohlhandbogen  in  Betracht.  Die 
Blutungen  aus  denselben  bieten  oft  bedeutende  Schwierigkeiten. 
Gelingt  die  Unterbindung  in  der  Wunde,  so  müssen  beide  Enden 
unterbunden  werden ; gelingt  dies  nicht,  so  ist  die  Unterbindung 
der  Art.  radialis  und  ulnaris  oft  nicht  ausreichend.  Beck  hat 
als  Grundsatz  aufgestellt,  in  solchen  Fällen  immer  die  Art. 
brachial,  zu  unterbinden.  Vor  ungeschickter  Compression  warnt 
JDemme.  Wo  es  nach  den  Verhältnissen  der  Wunde  möglich 
ist,  kann  man  zur  Stillung  der  Blutung  die  Flexion  des  Vorder- 
armes gegen  den  Oberarm  {DiirioelV)  wie  bei  Aneurismen  ver- 
suchen. 

Die  Quetschwunden  und  Zertrümmerungen,  wie  sie  durch 
Maschinen,  grobes  Geschütz  etc.  bedingt  werden,  sind  oft  sehr 
ausgebreitet. 

Bei  den  Schusswunden  können  die  Mctacarpalräume  durch- 
bohrt werden  ohne  erhebliche  Splitterung  und  selbst  mittelst 
blosser  Voneinanderdrängung  (Demvie). 

Meist  sind  auch  hier  einer  oder  mehrere  Mittelhandknochen 
gesplittert.  Es  kann  der  Schusskanal  eine  mehr  weniger  gerade 
Richtung  von  einer  Seite  zur  andern  (z.  B.  von  der  Volar-  zur 
Dorsalseite)  oder  eine  sehr  schiefe  Richtung  mit  ausgedehnteren 
V erletzungen  haben.  Das  untere  Ende  des  Radius  kann  durch 
eine  scharfe  Kugel  wie  mit  einem  Locheisen  durchbohrt  sein, 
ohne  dass  sich  Splitterungen  ins  Gelenk  fortsetzen  {Damme)] 
zuweilen  gehen  jedoch  feine  Fissuren  bis  ins  Gelenk.  — Demme 
meint,  dass,  wenn  die  Hand  während  des  Schusses  frei  herab- 
hängt, häufiger  unregelmässige  Zerreissungen  der  Weichtheile, 
weitergehende  Gelenk -Erschütterungen  und  Sehnenzerrungen 
beobachtet  werden,  als  wenn  die  Hand  im  Momente  des  Schusses 
fest  unterstützt  war.  Er  erwähnt,  dass  bisweilen  ein  Wurzel- 
knochen oder  ein  Splitter  eines  solchen  aus  seinem  Ligament- 
verband völlig  herausgerissen,  die  Decken  der  Vola  oder  des 
Dorsum  durchbohrt,  während  das  Projectil  zurückbleibt  und  die 
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Lücke  gleichsam  ausfüllt.  Kugeln  können  eingekeilt,  zu  ihrer 
Diagnose  die  Acupuncturnadel  nothwendig  werden,  und  ihre 
Extraction  oft  grosse  Schwierigkeiten  bereiten. 

Die  Diagnose  der  Verletzungen  des  Handgelenkes  kann 
schwer  werden , wenn  die  Kugel  entfernt  vom  Gelenke  am 
Vorderarm  eintrat,  und  längs  der  Knochen  oder  des  Ligament, 
inteross.  nach  abwärts  ging. 

Die  e xsp ectati V - con s ervir end  e Behandlung  hat 
hier  ein  weites  Feld,  und  wird,  wenn  die  Zerstörungen  nicht 
so  bedeutend  sind,  dass  augenscheinlich  eine  Erhaltung  nicht 
möglich  ist,  in  Anwendung  zu  ziehen  sein  *). 

Man  wird  daher  primär  nur  selten  operativ  einschreiten, 
sondern  sich  auf  die  Extraction  ganz  loser  Knochensplitter  und 
etwaiger  fremder  Körper,  auf  die  Abtragung  vollkommen  abge- 
quetschter Partien  beschränken,  und  alles  erhalten,  was  nur 
Erhaltung,  wenn  auch  anfangs  mit  wenig  Hoffnung,  verspricht. 
Aufmunternde  Beispiele  von  merkwürdigen  Heilungen  sind  in 
der  Literatur  zahlreich  verzeichnet.  Der  oben  pag.  8 mitge- 
theilte  Fall  ist  gleichfalls  als  ein  solches  zu  betrachten.  Der 
Verletzte  dient  jetzt  in  der  k.  k.  Hofburgwache  und  hat  es 
bereits  gelernt,  mit  den  erhaltenen  Fingern  (ohne  Daumen)  zu 
schreiben.  — Ein  besonders  merkwürdiger  Fall  ist  in  dem  ärzt- 
lichen Berichte  aus  dem  allg.  Krankenhause  **)  mitgetheilt. 

Ein  Ziinmerinann  von  31  Jahren  gerieth  im  Juli  1863  bei  der  Arbeit  mit 
seiner  rechten  Hand  unter  eine  Scheibensäge  und  erlitt  in  einem  Augenblicke 
nachstehende  Verletzung:  An  der  Kadialseite  der  rechten  Hand^vTirzel  beginnt 
eine  Wunde,  welche  sich  in  etwas  schräger  Richtung  nach  rück-  und  abwärts, 
und  zwar  an  der  Aussenseite  bis  zum  5.  Mittelhandknochen,  an  der  Innenseite 
bis  zum  Ballen  des  kleinen  Fingers  fortsetzt  und  alle  Theile,  welche  zwischen 
ihrer  Begrenzung  liegen,  nämlich:  Haut,  Fascien,  Sehnen,  Gefässe,  Nerven, 
Bänder,  die  vordem  HandAvurzelknochen  und  den  3.  und  4.  Mittelhandknochen 
so  durchtrennt,  dass  die  Hand  mit  dem  Vorderarme  (beziehungsweise  der  Hand- 
wurzel) nur  noch  durch  den  unversehrten  5.  Mittelhandknochen  und  durch  die 
an  der  Innen-  und  Rückseite  des  letztem  gelegenen  Weichtheile  zusammenhängt. 
Durchschnitten  waren  also  nebst  den  genannten  Knochen  die  Art.  radial.,  der 
Nervus  radial,  und  medianus  und  die  (über  die  Handwurzel  verlaufenden)  Sehnen 
der  Beuger  und  Strecker  des  Daumens  und  der  drei  nächsten  Finger,  undurch- 
schnitten die  Art.  ulnaris,  der  Nervus  ulnaris  und  die  Sehnen  der  Muskeln  des 

*)  Hier  findet  der  Ausspruch  Skey’s  seine  Anwendung;  „The  more  expe- 
rience  we  acqvire,  the  firvier  should  be  our  reliance  on  the  houndless  resources  of 
nature.'^ 

**)  Med.  chir.  Rundschau,  1865,  Nro.  46. 
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kleinen  Fingers.  Die  Säge  hatte  nicht  rein  geschnitten,  sondern  die  Wundränder 
und  Wundflächen  waren  zackig,  die  Zacken  aus  Sehnenstücken,  Knochensplittern 
u.  dergl.  bestehend.  Daumen,  Zeige-,  Mittel-  und  Ringfinger  waren  ohne  Gefühl 
und  ohne  Bewegung,  hatten  aber  noch  die  normale  Wärme;  der  kleine  Finger 
hatte  sein  normales  Gefühl  und  konnte  willkürlich  mässig  gebeugt  und  gestreckt 
werden. 

Unmittelbar  nach  Constatirung  der  Ausdehnung  der  Verletzung  hatte  man 
von  ärztlicher  Seite  wohl  nur  wenig  oder  keine  Hoffnung,  die  Hand  zu  erhalten. 
I Der  Kranke  aber  sträubte  sich  gegen  die  ihm  vorgeschlagene  Amputation  und 
wünschte  sie  wenigstens  so  lange  als  möglich  verschoben.  Demgemäss  wurden 
I die  spritzenden  Gefässe  unterbunden,  die  Wundflächen  durch  Entfernung  der 
Knochensplitter,  die  ein-  und  abgerissenen  Sehnenstücke  etc.  in  möglichst  reine 
verwandelt,  an  einander  gelegt  und  (ohne  Naht)  verbunden.  Als  sich  auch  am 
I nächsten  und  dritten  Tage  die  Wärme  der  Hand  noch  erhalten  hatte,  \var  die 
Hoffnung  auf  Erhaltung  der  Hand  bedeutend  grösser,  und  wurde  die  sorgfältigste 
Pflege  fortgesetzt.  — Im  Verlaufe  war  ein  fast  kreisrundes  Stück  der  allgemeinen 
Decke  des  Handrückens  im  Durchmesser  eines  Zolles  abgestorben , ein  Hand- 
mirzelknochen  war  ganz,  ein  zweiter  zum  Theil  abgestossen  worden,  im  Verlaufe 
der  Streck-  und  Beugesehnen  am  Vorderarme  waren  Abscesse  entstanden,  aber 
4 Monate  nach  der  Verletzung  war  alles  vernarbt,  die  Hand  zum  Vorderarme  in 
guter  Stellung  und  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  ehemaligen  Wunde  ange- 
wachsen, die  früher  gefühllosen  Finger  hatten  wieder  ein,  wenn  auch  abgestumpftes 
Gefühl  bekommen,  blieben  aber  bewegungslos,  nur  die  unbedeutenden  Bewegungen, 
welche  durch  die  wurmförmigen  Muskeln  vermittelt  werden,  waren  ihnen  wieder 
möglich  geworden.  Am  längsten  hielt  das  lästige  Gefühl  einer  bleiernen  Schwere 
der  Hand  an,  war  aber  im  6.  Monate  nach  der  Verletzung  auch  schon  unbe- 
deutend. 

Stellt  sich  im  weiteren  Verlaufe  die  Nothwendigkeit  des 
operativen  Einschreitens  heraus,  so  wird  man  auch  dann  die 
Conservation  so  weit  als  möglich  treiben,  und  von  dem  Mittel- 
handknochen (wenn  z.  B.  alle  Finger  entfernt  werden  müssten) 
so  viel  als  möglich  erhalten.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  der 
theilweise  erhaltene  Daumen  mit  dem  allein  erhaltenen  Mittel- 
handknochen des  5.  Fingers  merkwürdig  gute  Dienste  leistete. 

Wenn  es  nicht  möglich  ist,  einen  Theil  der  Mittelhand  und 
des  Daumens  zu  erhalten,  schreitet  man  zur  Exarticul ati on 
im  Plandgelenke ; erstreckt  sich  die  Verletzung  oder  die 
folgende  Erkrankung  über  dasselbe  hinaus,  zur  Amputation 
des  Vorderarmes  unmittelbar  über  dem  Gelenke. 

AuchbeidenSchussverletzungenbildetdieexspec- 
1 tativ -CO  ns  er  virende  Behandlung  das  Nor  mal  v erfahr  en. 
i Sie  liefert  günstige  Resultate.  In  Bezug  auf  die  Folgen,  nament- 
I lieh  die  consecutive  Caries  und  Necrose  der  spongiösen  Knochen, 
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walten  ähnliclie  Verhältnisse  ob,  wie  sie  bei  der  Fusswurzel 
auseinandergesetzt  wurden. 

Stromeyer  sagt:  „Man  soll  bei  den  Schussverletzungen  der 
Hand  nie  vergessen,  dass  eine  heftige  Entzündung  die  Carpus- 
knochen  sehr  leicht  necrotisch  macht,  wodurch  dann  die  Erhal- 
tung einer  brauchbaren  Hand  unmöglich  wird.“  Er  empfiehlt 
daher  energische  Antiphlogose  und  entsprechende  Lagerung. 

Es  ist  auch  hier  eine  bedeutende  Anzahl  kleiner  durchaus 
spongiöser  Knochen  und  Knochentheile  (Köpfchen  der  Mittelhand- 
knochen, die  spongiösen  Enden  des  Radius  und  der  Ulna) 
vorhanden,  die  durch  zahlreiche  feste  Ligamente  verbunden 
Averden;  diese,  so  wie  die  überliegenden  festen  Aponeurosen 
und  Fascien,  Sehnen  und  Sehnenscheiden  setzen  dem  in  der 
Tiefe  gebildeten  Eiter  einen  sehr  starken  Widerstand  entgegen, 
bedingen  weitgehende  Infiltration,  Hemmung  des  venösen  Kreis- 
laufes, — ausgedehnte  ödematöse  Schwellung,  wodurch  es  wieder 
zur  osteoporotischen  Erweichung  der  Knochen  und  consecu- 
tiven  Caries  kommt.  — Stellt  sich  daher  im  weitern  Verlaufe 
die  Nothwendigkeit  eines  operativen  Eingi-iffes  heraus,  so  wird 
dieser  (bei  Verletzungen  der  Handwurzel  und  des  Handgelenkes) 
meist  in  die  beraubende  Classe  gehören,  da  sowohl  die  Entfernung 
einzelner  Carpusknochen  als  die  Resection  im  Handgelenke  bis 
jetzt  keine  befriedigenden  Resultate  gegeben  haben,  was  dadurch 
erklärlich  Avird,  dass  sich  die  Circulationsverhältnisse  meist  nicht 
bessern  lassen,  und  daher  meist  Recidive  der  Caries  folgt.  Lister 
in  ClasgoAv  geht  von  der  Ansicht  aus,  dass  es  der  Knorpel  sei, 
von  dem  dieselbe  ihren  Ausgang  nehme,  und  entfernte  daher 
sännntliche  Knochen,  die  mit  Knorpel  überzogen  sind:  beide 
Reihen  der  Carpusknochen,  die  Köpfchen  der  IMittelhandknochen 
und  die  unteren  Enden  des  Radius  und  der  Ulna,  und  erzielte 
überraschende  Resultate.  Es  scheint  jedoch  mehr  die  Entfernung 
sämmtlicher  spongiösen,  daher  der  Enveichung  am  leichtesten 
unterworfenen  Knochen  zu  sein,  der  er  diese  Resultate  verdankt. 

Die  SchussAvunden  sind  dadurch  im  Vortheile  gegen  die 
spontanen  (oder  genuinen)  Entzündungen  dieser  Gelenke  und 
Knochen,  dass  sich  durch  die  ISchussöffnungen  das  Secret  so- 
gleich entleeren  kann;  je  leichter  dies  geschieht,  desto  leichter 
Avird  auch  eine  weitergehende  Infiltration  verhindert  werden. 
Es  werden  daher  Schusswunden  mit  directen,  kurzen  Schuss- 
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kanälen  (z.  B.  von  der  Dorsal-  zur  Volarseite)  auch  schon  des- 
wegen eine  günstigere  Prognose  bieten  als  solche,  die  diese 
Gegend  in  sehr  schiefer  Richtung  mit  langem  Schusskanal  durch- 
dringen. 

Bei  den  etwa  angezeigten  Resectionen  einzelner  Th  eile 
I oder  ganzer  Mittelhandknochen,  so  wie  bei  den  Ampu- 
tationen derselben  verfährt  man  je  nach  den  Verhältnissen 
des  Falles  und  es  bleiben  uns  daher  als  methodische  Operationen 
die  Resection  des  Handgelenkes,  die  Enucleation 
im  Handgelenke  und  die  Amputation  des  Vorder- 
I armes  zu  betrachten. 

Resection  des  Handgelenkes. 

Bei  der  Ausführung  dieser  Operation  ziehen  die  meisten 
. Chirurgen  zwei  seitliche  Incisionen  an  derRadial- 
I und  Ulnarseite  (von  Donhlet  empfohlen)  vor.  Langenbeck, 

I Chassaiynac , Mahonneuve  machen  einen  einfachen  Längs- 
i schnitt,  Gneprafte  und  Pnitcher  einen  h a 1 b r u n d e n L a p [)  e n 
mit  oberer  Basis  an  der  Dorsalseite  mit  Durchschnei- 
dung der  Strecksehnen. 

Wir  beschreiben  hier  die  Operationsmethode  von  TJ.ster  *), 
die  allerdings  mit  ziemlichen  Schwierigkeiten  verbunden  ist, 
nach  der  man  aber  noch  am  sichersten  ein  glückliches  Resultat 
erwarten  dürfte. 

TAster  benützt  gleichfalls  zwei  seitliche  Incisionen;  die  eine 
an  der  Radialseite;  diese  beginnt  am  untern  Ende  des  Radius 
in  dem  Winkel,  wo  die  Sehne  des  Extensor  ])oll.  longus  mit 
den  Sehnen  des  Extens.  dig.  com.  zusammentrifft,  verläuft  am 
Ulnarrande  der  ersteren  bis  zum  Köpfchen  des  2.  Mittclhand- 
knochens  und  wird  dann  längs  desselben  bis  zur  Mitte  des 
: Knochens  fortgeführt.  Die  Art.  rad.,  die  radialwärts  Hegt,  wird 
auf  diese  Weise  geschont.  Niin  werden  die  VVeichtheile  an  der 
Radialseite  des  Schnittes  losgelöst,  die  Sehnen  des  Extens.  carpi 
' rad.  long.  und  brevis  von  ihrer  Insertion  an  der  Basis  des 
‘ 2.  Mittelhandknochens,  dann  das  Os  multang.  majus  vom  Carpus 
c-etrennt:  die  totale  Auslösung  des  letzteren  wird  erst  nach 

*)  The  Lancel,  18G5,  Vol.  i.  No.  12,  18,  14. 
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Entfernung  des  Carpus  ausgeführt,  wo  es  ohne  besondere  Schwie- 
rigkeit geschieht.  Dann  werden  die  Weichtheile  an  der  Ulnarseite 
des  Schnittes  gelöst,  die  Hand  nach  aufwärts  gebeugt,  um  die 
Extensoren-Sehnen  zu  erschlaffen;  die  Ablösung  derselben  gelingt 
jedoch  besser  von  der  Incision  an  der  Ulnarseite  aus;  diese 
beginnt  2"  oberhalb  des  Endes  der  Ulna,  und  reicht  bis  gegen 
i\Iitte  des  5.  Metacarpalknochens.  Die  Weichtheile  an  der 
Dorsalseite  werden  abgelöst,  die  Sehne  des  Extens.  carpi  ulnar, 
von  der  Insertion  am  5.  Metacarpalknochen  abgelöst,  mit  der 
Vorsicht,  sie  nicht  von  der  Haut  zu  isoliren,  das  ihr  Absterben 
bedingen  könnte;  das  obere  und  innere  Seitenband  des  Hand- 
gelenkes wird  durchschnitten;  die  Verbindung  der  Sehnen  mit 
dem  Radius  wird  belassen.  Dann  schreitet  man  zur  Palmar- 
seite; das  Gelenk  des  Os  pisiforme  wird  geöffnet,  die  Beuge- 
sehnen, indem  die  Hand  gebeugt  wird,  abgelöst.  Ueber  die 
Basen  der  Mittelhandknochen  darf  man  nicht  hinausgehen,  um 
den  tiefen  Hohlhandbogen  nicht  zu  verletzen.  Die  Palmar -Ge- 
lenksbänder werden  getrennt  und  der  Carpus  hierauf  durch  die 
Ulnarincision  mittelst  einer  starken  Zange  herausgezogen  und 
die  noch  voidiandenen  Adhäsionen  getrennt.  Ebenso  lassen  sich 
dann  die  Enden  der  Vorderarmknochen  durch  dieselbe  Incision 
herausdrehen;  sie  werden  untersucht  und  je  nach  der  Ausdehnung 
der  Krankheit  entfernt.  Ulna  und  Radius  werden  in  derselben 
Höhe  durchsägt,  was  zur  Symetrie  der  Hand  beiträgt.  Vom 
Radius  wird  nur  eine  dünne  Scheibe  abgetragen  und  es  ist 
deshalb  nicht  nothwendig,  die  Sehnen  aus  den  Vertiefungen  in 
demselben  herauszuheben  ; der  Nutzen  davon  besteht  darin,  dass 
die  Beweglichkeit  des  Daumens  und  der  Finger  eine  freiere  ist. 
Zeigen  sicli  die  Knochen  jedoch  bedeutend  erkrankt,  so  müssen 
sie  in  grosser  Ausdehnung  entfernt  werden;  es  ist  besser,  zu 
viel  als  zu  wenig  zu  entfernen.  Auf  dieselbe  Weise  wird  mit  den 
Mittelhandknochen  verfahren ; der  2.  und  3.  sind  durch  die 
Radial  - Incision , der  4.  und  5.  von  der  Ulnarseite  aus  besser 
zugänglich. 

Hierauf  wird  das  Os  multang.  majus  entfernt,  die  Durch- 
schneidung der  Sehne  des  Flexor  carpi  rad.  vermieden  und 
die  Basis  des  Mittelhandknochens  des  Daumens  abgesägt.  Die 
überknorpelte  Fläche  des  Os  pisiforme  wird  abgetragen,  der 
Rest  des  Knochens  aber  zurückgelassen , wenn  er  gesund  ist, 
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weil  sich  da  der  Flexor  carpi  ulnaris  inserirt.  Die  Radial-Incision 
wird  durchaus  mittelst  der  Knopfnaht  geschlossen,  die  Ulnar- 
Incision  nur  theilweise  und  in  der  Mitte  zum  Austritt  des  Eiters 
offen  gelassen. 

Die  Nachbehandlung  erfordert  gleichfalls  viel  Sorgfalt. 
Die  Hauptaufgaben  bestehen  darin,  die  Beweglichkeit  der  Finger 
durch  häufige  Bewegungen  zu  erhalten  und  zu  gleicher  Zeit  die 
gehörige  Festigkeit  der  Hand  zu  erzielen,  was  die  Fixirung 
derselben  während  der  Consolidation  erfordert. 

Anfangs  fürchtete  Lister  die  zu  ausgedehnten  Bewegungen, 
um  den  Process  der  Consolidation  nicht  zu  stören,  sowie  starke 
Eiterung  in  den  geöffneten  Sehnenscheiden  hervorzurufen;  des- 
halb war  die  Beweglichkeit  der  ersten  Phalanx  beschränkt. 
Spätere  Fälle  haben  diese  Furcht  als  unbegründet  erwiesen. 
Lister  beginnt  die  passiven  Bewegungen  der  Finger  schon  am 
2.  Tage,  unbekümmert,  ob  sich  die  Entzündung  gelegt  hat  oder 
nicht.  Die  Finger  werden  in  der  normalen  Ausdehnung  gebeugt 
und  gestreckt,  mit  der  Vorsicht,  dass  die  Metacarpalknochen 
fest  stehen,  um  das  Handgelenk  nicht  zu  beunruhigen. 

Lister  benützt  zum  Verbände  eine  Schiene  mit  einer  Er- 
höhung aus  Guttapercha  für  die  Hohlhand,  so  dass  die  Finger 
in  leicht  gebeugter  Stellung  aufliegen;  während  des  Tages  macht 
der  Kranke  mit  den  Fingern  auch  active  Bewegungen. 

Um  das  Verschieben  der  Schiene  zu  verhindern,  hat  sie 
an  der  untern  Seite  einen  Vorsprung  von  Korkholz,  an  den  die 
Hand  durch  einige  Bindentouren  befestigt  wird.  Auf  dieser 
Schiene  bleibt  die  Gegend  des  Handgelenkes  fixirt,  auch  wenn 
die  Finger  frei  bewegt  werden.  Der  Vorsprung  (Erhöhung)  an 

der  untern  Seite  der  Schiene 
(Fig.  7,  a)  hat  auch  den 
Vortheil,  dass  der  Daumen 
unter  das  Niveau  der  Hand 
zu  liegen  kommt,  in  eine 
Position,  wo  er  am  besten 
zur  Opposition  mit  den  Fin- 
gern dient.  Die  Erhöhung,  auf  der  die  Hohlhand  aufruht  (b), 
muss  deshalb  auch  einen  passenden  Ausschnitt  für  den  Ballen 
des  Daumens  haben.  Um  die  zu  grosse  Neigung  des  Daumens 
gegen  den  Zeigefinger  zu  verhindern,  legt  man  ein  Wattakissen 
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zwischen  dieselben,  das  öfter  erneuert  wird.  Wenn  das  neue 
Gelenk  Festigkeit  erlangt  hat,  wird  Pro-  und  Supination,  Beugung 
und  Streckung,  Ab-  und  Adduction  in  demselben  gemacht. 
Passive  BcAvegungen  sind  so  lange  nothwendig,  bis  die  Neigung 
zu  Adhäsionen  aufhört  (einige  Wochen). 

Um  beim  Aufstehen  das  Ilinabsinken  des  Armes  nach  der 
Ulnarseite  zu  verhüten,  hat  die  Schiene  an  derselben  zwei  Vor- 
sprünge (oben  und  unten)  — c und  d — , auf  die  sich  der  Arm 
und  die  Hand  stützen. 

Wenn  die  Hand  kräftiger  wird , wird  der  vordere  Theil 
der  Schiene  für  die  Finger  entfernt,  und  nur  die  Hohlhand  von 
den  Metacarpalknochen  angefangeii,  gestützt. 


Exarticulation  im  Handgelenke. 

Die  beste  Methode  zu  dieser  einfachen  und  leichten  Ope- 
ration ist  der  Z irk  el s chn  itt.  Man  durchschneidet  die  Haiit 
kreisförmig  mit  einem  grösseren  Scalpell  noch  unterhalb  der 
Beiigefalte  des  Handgelenkes,  lässt  dieselbe  an  der  Dorsalseitc 
einfach  hinaufziehen  und  löst  sie  nur  an  der  Volarseite,  wo  sie 
an  die  tiefem  Gewebe  fest  adhärirt,  mit  dem  ]\[esser  bis  zur 
Spitze  des  Processus  styl,  radii,  stellt  die  Hand  in  die  IMittellage 
zwischen  Pro-  und  Supination,  und  beginnt  die  Exarticulation 
immer  von  der  Radialseite  aus,  avo  man  an  dem  vorspringenden 
Proc.  styl,  radii  einen  vollkommen  sichern  Anhalts])unkt  für  die 
Lage  des  Gelenkes  hat.  Man  muss  sich  unmittelbar  an  den- 
selben halten,  um  nicht  in  das  Gelenk  zAvischen  dem  Os  scaphoid. 
und  multang.  majus  zu  gerathen.  Beim  Beginne  der  Exarticu- 
lation von  der  Ulnarseite  aus  öffnet  man  gewöhnlich  das  Dreh- 
gelenk zwischen  Radius  und  Ulna,  was,  wenn  dasselbe  nicht 
mit  erkrankt  ist,  nicht  geschehen  soll.  Man  trennt  dann  in 
derselben  Stellung  der  Hand  mit  kräftigen  Schnitten  die  zahl- 
reichen Sehnen,  dann  die  Bänder  und  die  Kapsel.  Unterbindung 
der  Art.  rad.  und  ulnaris,  bisweilen  auch  der  beiden  Interosseae. 

/V?w/q^' macht  immer  zwei  Lappen,  einen  Dorsal- 
und  Volar  lappen;  - „dazu  braucht  man  gar  nicht  die  Haut 
an  der  RUckcnfiäche  abzu})räpariren ; man  lässt  sie  nur  bei  der 
Extension  der  Hand  (oder  Flexion  auf  die  Dorsalseito)  anspannen 
und  macht  den  ersten  Hautschnitt  bei  dieser  Lage  der  Hand.‘‘ 
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Amputation  des  Vorderarmes. 

Die  Amputation  des  Vorderarmes  kann  in  jeder  Höhe 
gemacht  werden.  Im  unteren  Drittel  (über  dem  Handgelenke) 
hat  man  namentlich  die  Entzündung  der  zahlreichen  Sehnen- 
scheiden gefürchtet,  und  deshalb  immer  die  Amputation  im  obern 
Drittel  empfohlen  {Larrey).  Derselbe  Vorwurf  wurde,  wie  er- 
wähnt, gegen  die  Amputatio  supramalleolaris  erhoben. 

Auf  diese  Weise  ist  jedoch  die  Gefahr  dieser  Entzündungen 
übertrieben,  obwohl  man  auf  der  andern  Seite  nicht  sagen  darf, 
dass  die  Gegenwart  der  Sehnenscheiden  vollkommen  gleichgiltig 
sei;  denn  die  anatomische  Beschaffenheit  der  Theile,  ihre  Gleich- 
artigkeit oder  Zusammensetzung  aits  verschiedenen  Geweben 
entscheidet  meist  über  den  Verlauf  des  Entzündungsprocesses. 
Die  Sehnenscheiden  können  nun  nach  der  Amputation  von  der 
Entzündung  verschont  bleiben  und  die  Heilung  in  der  kürzesten 
Zeit  vollendet  sein  *).  Verbreitet  sich  die  Entzündung  längs 
derselben,  so  ist  dies  natürlich  ein  unangenehmer  Zwischenfall, 
der  nicht  immer  verhütet  werden  kann,  der  jedoch  keine  solche 
Gefahren  involvirt,  um  deswegen  immer  die  Amputation  im  obern 
Drittel  zu  rechtfertigen. 

Man  wird  also  die  Amputation  so  tief,  als  es  die  Verhält- 
nisse der  Wunde  nur  gestatten,  machen. 

Im  unteren  Drittel  ist  zur  Deckung  des  Stumpfes  nur  Haut 
verwendbar,  und  verdient  der  zweizeitige  Zirkelschnitt 
den  Vorzug.  Pirogoff  macht  noch  D/2 — 2"  lange  Incisionen  an 
der  Ulnar-  und  Radialseite  (bildet  also  zwei  viereckige  Haut- 
lappen) und  nimmt,  wenn  die  Haut  dünn  und  wenig  genährt 
oder  entartet  und  mit  den  unterliegenden  Theilen  verschmolzen 
ist,  auch  die  Aponeurose  mit  in  die  Hautlappen. 

Man  macht  mit  einem  grösseren  Scalpell  einen  Rundschnitt 
durch  die  Haut,  präparirt  sie  in  Form  einer  Manschette  zurück. 


*)  Das.s  diese  Entzündung  niclit  gar  so  liänfig  eintritt,  geht  daraus  hervor, 
dass  sie  unter  13  Operationen  in  den  sehnenreichen  Tiieilen  (Vorderarm  und 
Unterschenkel),  die  ich  aus  der  Klinik  des  Professors  v.  Pitha  kenne,  nämlicli: 
5 Amputationen  des  Vorderarmes  oberlialb  des  Handgelenkes,  1 Enucleation  im 
Handgelenke,  4 Amputationen  nach  Pirogoff,  2 nach  Syme  und  1 Amput. 
supramall.,  nur  einmal,  nämlich  in  dem  ol)en  in  extenso  angeführten  Falle  von 
Syme’scher  Operation,  und  auch  hier  nur  längs  des  Tibial.  art.  in  geringer  Aus- 
dehnung auftrat. 
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durclitrennt  die  Seimen  am  besten  von  innen  nacli  aussen 
(^Pirogoß') , durchsclineidet  alle  Weichtlieile  sainmt  dem  Periost 
an  der  Stelle,  wo  man  die  Knochen  durchsägen  will  (wobei  die 
Trennung  der  Weichtlieile  im  Zwischenknochenraum  nicht  die 
Bedeutung  hat,  wie  am  Unterschenkel),  legt  die  doppelt  gespaltene 
Compresse  an,  und  durchsägt  beide  Knochen  zugleich  in  voller 
Supination,  ln  Bezug  auf  den  Umstand,  dass  die  Sägetlächen 
des  Radius  und  der  Ulna  in  den  verschiedenen  Stellungen  (Pro- 
und  Supination)  sich  so  wenig  als  möglich  von  einander  ent- 
fernen, wäre  es  besser,  sie  in  der  Mittellage  zwischen  Pro-  und 
Supination  zu  durchsägen,  dann  aber  müsste  man  die  Knochen 
einzeln  trennen,  wobei  die  Säge  leicht  eingeklemmt  oder  die 
Ulna  zu  Ende  des  Sägens  gesplittert  wird  [Linliart). 

Baudens  für  die  Mitte  des  Vorderarmes  den  Lappen- 

schnitt, da  man  wegen  der  Kegelgestalt  des  Vorderarmes  die 
Haut  als  Manschette  nicht  gut  Umschlagen  kann.  Diesem  Uebel- 
stande  lässt  sich  auch  durch  zwei  seitliche  Incisionen  abhelfen. 

Vorzuziehen  wird  der  Lappenschnitt  (entweder  ein  Volar- 
oder Dorsallappen , die  man  sich  wieder  in  der  Haut  früher 
vorzeichnet)  sein  bei  unregelmässiger  Zerstörung  der  Weichtlieile. 

Vergleichung  und  Werth  dieser  Operationen. 

Das  Mortalitätspercent  bei  der  exspectativ- 
c o n s e r V i r e n d e n Behandlung  der  Schussverletzungen  im 
Handgelenke  beträgt  nach  Demme  15  7o-  — Nach  Pirogoff  ist 
nach  jedem  operativen  Verfahren  in  dieser  Gegend,  wie  Resec- 
tion,  Amputati on  und  Illxarticulation,  die  Mortalität  nie 

unter  25  % gewesen. 

Was  nun  die  Resection  des  Handgelenkes  anlangt, 
so  sind  die  Erfahrungen  noch  wenig  zahlreich. 

Hey  felder  sammelte  15  Fälle  von  totaler  Resection  desselben, 
wovon  14  genauer  bekannt  sind;  unter  diesen  ist  1 gestorben, 
9 Erfolge  und  ,3  theilweise  Erfolge.  — Lister  hat  die  Operation 
(mit  Entfernung  der  untern  Enden  des  Radius  und  der  Ulna,  beider 
Reihen  der  Carpalknochen  und  der  Köpfchen  der  Mittelhand- 
knochen) bei  15  Patienten  (wegen  Caries)  gemacht  und  verhält- 
nissmässig  sehr  glückliche  Resultate  erzielt.  Von  den  15  starben 
2 (der  Tod  erfolgte  jedoch  unabhängig  von  der  Operation);  von 
den  übrigen  13  befand  sich  zur  Zeit  der  Publication  (1865)  1 in 
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keinem  befriedigenden,  aber  nicht  hoffnungslosen  Zustande, 
zwei  Hessen  ein  ganz  befriedigendes  Resultat  erwarten,  das  in 
den  andern  10  Fällen  schon  erreicht  Avar.  Die  Brauchbarkeit 
der  Hand  Avar  eine  sehr  gute;  so  z.  B.  lernte  die  eine  Patientin 
nach  6 Monaten  mit  der  ope'rirten  Hand  schreiben,  eine  andere 
konnte  nach  2 Jahren  ein  Kohlenbecken  von  16 ‘/o  heben. 

Für  die  Kriegspraxis  venverfen  Einige  die  Operation  noch 
ganz  (Legoiiest).  Ihr  Werth  ist  jedenfalls  noch  ein  sehr  unbe- 
stimmter. 

Was  die  Enucleation  im  Handgelenke  und  die 
Amputation  des  Vorderarmes  anlangt , so  ergeben  die 
statistischen  Zustammenstellungen  in  AA^eiten  Grenzen  scliAA^ankende 
Mortalitätspercente.  Nach  der  Zusan\menstellung  von  Demme 
ergibt  die 


Enucleation  der  Hand: 

Summa  Gestorb. 


In  Italien  1859  

. 12 

5 

41-6 

% 

In  SchlesAvig- Holstein 

. 2 

1 

50 

r> 

Englische  Krimm- Armee 

. 3 

— 

— 

n 

Französische  „ 

. 74 

36 

48.fi 

n 

Summa 

- 91 

42 

46-2 

"/ 

/o 

die  Amputation  des  Vord 

e r a r m e s : 

Summa 

Gestorb. 

In  den  italienischen  Ambul.  und  Lazarethen 

112 

37 

33 

/o 

In  SchlesAvig- Holstein 

14 

2 

14.2 

n 

SchAveizerischer  Sonderbundskrieg  .... 

8 

2 

25 

J? 

In  Paris  1848  

28 

8 

28.fi 

)? 

Krimm : Englische  Armee 

80 

5 

6.2 

I"} 

Französische  Armee 

367 

197 

53.fi 

Summa 

609 

251 

41.2 

Vo 

Legouest  dagegen  berechnet  das  Mortalitätspercent  bei  der 
I Enucleation  im  Handgelenke  auf  Jö"/,,,  das  der  Amputation 

I des  Vorderarmes  auf  41. i %■  Nach  Pirogoß  betrug  das  Mor- 

I talitätsverhältniss  der  Enucleation  im  Handgelenke  und  Ampu- 

! tation  unmittelbar  oberhalb  desselben  25— JOVoi  obern 

Partien  stieg  es  auf  30—36  Er  zieht  daher,  Avenn  noch  zu 
wählen  möglich  ist,  die  Enucleation  des  Handgelenkes  der  Am- 
putation dicht  oberhalb  desselben  vor,  und  gibt  dieser  letztem 
den  Vorzug  vor  der  Amputation  in  der  Mitte. 
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3.  Ellbogengelenk. 

Die  Verletzungen  dieses  Gelenkes  sind  wegen  der  exponirten 
Lage  desselben  ziemlich  häufig.  Contusionen,  Hieb-  und 
Quetschwunden  mit  oder  ohne  Abtrenniing  ein- 
zelner K n o c h e n V o r s p r ü n g e kommen  vor.  1 n F olge  von 

Schussverletzungen  kann  die  Kapsel  ohne  Knochensplit- 
terung primär  eröffnet  sein  (^J)emme).  Bei  gebeugtem 
Arme  kann  die  o b e r e G r e n z e d e r F o s s a hu  m.  posterior 
ohne  Verletzung  des  0 1 e c r a n o n wie  mit  einem  Loch- 
eisen durchgeschlagen  werden  (^Demme).  Das  Projectil 
durchbohrt  das  Gelenk  entweder  in  gerader  oder  sehr  schiefer 
Richtung  mit  Verletzung  eines  oder  aller  das  Gelenk  consti- 
tuirenden  Knochen. 

Eine  von  den  Fracturen  des  Ilumerusschaftes  sich  fort- 
setzende Splitterung  ist  selten  (Esmarch). 

Am  gefährlichsten  sind  die  Schusswunden,  wo  das  Projectil 
von  vorne  oder  von  der  Seite  eintritt,  weil  dabei  die  Art.  brach, 
leicht  verletzt  wird. 

Die  Zerstörung  der  Haut  und  der  Weichtheile  kann  bei  Streif- 
schüssen, Verletzungen  durch  Granatsplitter  etc.  bedeutend  sein, 
wird  jedoch  nicht  immer  die  Amputation  nothwendig  machen, 
wenn  nur  der  vordere  Umfang  mit  der  Arterie  verschont  ge- 
blieben ist. 

Die  Diagnose  dieser  Verletzungen  wird  in  den  meisten 
Fällen  leicht  sein,  und  nur  in  den  Fällen,  wo  das  Projectil  ent- 
fernt vom  Gelenke  am  Oberarme  oder  Vorderarme  eintritt,  wird 
eine  Betheiligung  des  Gelenkes  bisweilen  schwer  zu  consta- 
tiren  sein. 

Bei  der  Leichtigkeit  der  Diagnose  der  Gelenksverletzung 
im  Allgemeinen  wird  doch  die  Ausdehnung  der  Knochen- 
splitterung meist  schwer  genau  zu  bestimmen  sein, 
namentlich , wenn  schon  reactive  Entzündung  und  Geschwulst 
eingetreten  ist. 

Die  Verwundungen  des  Ellbogengelenkes,  zumal  die  Schuss- 
verletzungen sind  nach  einigen  Autoren  {Esmarch^  Demme)  im 
Allgemeinen  gefährlicher  als  die  des  Schultergelenkes.  Sie 
können,  so  wie  Hieb-  und  Quetschwunden,  mit  und  ohne  Ver- 
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letzung  der  Knochen  ohne  Operation  heilen,  doch  ist  die  Reaction 
meist  eine  heftige,  der  viele  Patienten  erliegen  [Demme  berechnet 
das  ]\It)rtalitätspercent  auf  62  Vo)  i^md  man  kann  im  günstigen 
Falle  immer  nur  eine  feste  Ankylose  erwarten.  Im  1.  Abschnitte 
wurden  schon  einige  Fälle  von  Heilung  ohne  Operation  erwähnt 
(pag.  14). 

Wir  hatten  Gelegenheit,  einen  Fall  auf  v.  Pithas  Klinik  im 
.lahre  1S57  zu  beobachten. 

llui'schlag  auf  die  Streckseite  des  recliten  Ellbogengeleiik  es 
und  ins  linke  Hyp o cli o ndri uni  — Splitterung  des  obern  Endes  der 
Ulna,  mit  äusserer  Wunde  und  Verletzung  des  Gelenkes  — Nieren- 
blutung — Peritonitis  — Pyämie  — Heilung  ohne  Operation  mit 
Ankylose  des  Gelenkes. 

Ein  24jähr.  Corporal  erlitt  am  3.  October  1857  einen  Hufschlag  auf  die 
Strockseite  des  rechten  Ellbogengelenkes  und  einen  zweiten  in  das  linke  Hy- 
pochondrium.  Er  fiel  um,  und  blieb  einige  Zeit  bewusstlos.  Bald  nach  der 
Verletzung  entleerte  sich  mit  dem  Urin  eine  ziemliche  Quantität  Blutes.  Ara 
9.  October  kam  er  auf  die  Klinik. 

Die  rechte  obere  Extremität  fand  sich  von  der  Mitte  des  Oberarmes  bis 
zum  Handgelenke  bedeutend  geschwellt;  die  grösste  Entwicklung  der  Geschwulst 
betraf  die  Gegend  des  Ellbogengelenkes , an  dessen  hinterer  Seite  1"  unterhalb 
des  Gelenkes  eine  kleine  unregelmässige  Wunde  sich  befand.  Die  Untersuchung 
ergab  einen  Splitterbruch  der  Ulna  im  oberen  Ende,  von  dem  Fissuren  ins  Gelenk 
drangen;  die  Ausdehnung  der  Splitterung  konnte  nicht  genau  ermittelt  werden. 
I>er  Unterleib  aufgetrieben,  gegen  Druck  sehr  empfindlich,  namentlich  in  der 
linken  Seite,  hier  der  Percussionsscliall  stark  gedämpft,  hochgradiges  Fieber. 
Blut  war  mit  dem  Harne  nicht  mehr  abgegangen. 

Es  trat  copiöse,  schlechte  Secretion  in  der  Wunde  ein,  Icterus  mit  inten- 
siven Frostanfällen  am  10.  und  11.,  dann  17.  und  18.  und  22.  October,  rascher 
Verfall  der  Kräfte. 

23.  Erweiterung  der  Wunde;  — es  fanden  sich  mehrere  Splitter,  die  jedoch 
festliielten  und  sich  nicht  extrahiren  Hessen. 

6.  November.  Eröffnung  eiiier  Eiterhülile  am  Oberarm,  Besserung. 

22.  Patient  konnte  aufstehen. 

5.  December.  Einwicklung  der  ganzen  Extremität. 

13.  Januar  1858.  Fast  geheilt  transferirt  auf  die  Abtheilung  mit  Ankylose 
im  rechten  Winkel. 

Larrey  und  Guthrie  hielten  die  Schussverletzungen  des 
Ellbogengelenkes  für  besonders  gefährlich  {La.rrey  hat  keinen 
Fall  heilen  gesehen)  und  betrachteten  sie  immer  als  Anzeige 
zur  Amputation  des  Oberarmes ; die  moderne  Chirurgie  hat  sie 
jedoch  ganz  in  das  Gebiet  der  conser vativen  Chirurgie 
verwiesen,  wenn  die  Art.  brach,  erhalten  und  die  Zertrümmerung 
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der  Knochen  nicht  zu  ausgedehnt  ist.  In  letzterer  Beziehung 
beobachtete  Neudörfer  einen  interessanten  Fall,  den  Lotzheck  *) 
ausführlich  mittheilt. 

Schussfractur  des  rechten  Humerus  mit  Splitterung  des 
Knochens  in  seiner  ganzen  Länge  hisinsEllbogengelenk,Pyämie, 
Resection  des  Ellbogengelenkes,  Heilung. 

Der  am  18.  Februar  1864  auf  die  Abtheilung  von  Neudörfer  transferirte 
P.  R.  des  k.  k.  27.  Inf.-Regts.  wurde  bei  Oeversee,  während  er  sein  Gewehr 
anschlug  (seinen  rechten  Oberarm  also  horizontal  nach  rück-  und  auswärts 
hielt),  von  einem  grossen  dänischen  Minie -Projectil  aus  grosser  Nähe  getroffen. 
Das  Projectil  drang  am  Tuberc.  inaj.  des  rechten  Humerus  ein,  und  trat,  den 
Knochen  seiner  ganzen  Länge  nach  zerschmetternd,  an  zwei  Stellen,  am  Condyl. 
int.  und  an  dem  fractuiirten  Olecranon  aus. 

Die  Untersuchung  ergab , dass  der  Humerus  an  jeder  beliebigen  Stelle 
geknickt  werden  konnte  und  einschliesslich  des  Ellbogengelenkes  einen  mit 
Knochentrümmern  gefüllten  Sack  darstellte.  Dieser  bedeutenden  Knochenzer- 
trüminerung  entsprachen  die  Veränderungen  in  den  Weichtheilen,  der  heftige 
Schmerz,  und  das  Allgemeinbefinden,  welches  durch  eine  nach  zwei  Schüttel- 
frösten wahrgenommene  rechtzeitige  Pneumonie  die  Grösse  der  vorhandenen 
Gefahr  deutlich  verrieth.  Eine  sehr  gewichtige  chirurgische  Autorität  rieth  zur 
schleunigen  Exarticulatio  humeri  und  Neudörfer  würde  diesem  Rathe  gefolgt 
sein,  wenn  er  nicht  die  Ueberzeugung  gehabt  hätte,  dass  die  Schwere  der  All- 
gemeinerscheinungen eine  Exarticulation  nicht  gestatte;  da  Neudörfer  aber  bei 
den  heftigen  Schmerzen  und  der  Unruhe  des  Kranken,  welcher  die  Amputation 
verlangte,  eine  Operation  nicht  umgehen  konnte,  so  wählte  er  den  geringeren 
Eingriff,  resecirte  das  Ellbogengelenk,  d.  h.  er  eröffnete  das  fracturirte  Gelenk, 
entfernte  zuerst  mehrere  ganz  lose  Knochentrümmer  (im  Ganzen  waren  es 
8 Fragmente,  welche  zur  Entfernung  kamen,  unter  diesen  der  an  seiner  Basis 
abgesprengte  Kronenfortsatz,  an  welchem  sich  beide  Gelenkflächen  fast  voll- 
ständig befanden,  zum  Theil  noch  mit  dem  Knorpelüberzug  versehen),  führte 
einen  Sägeschnitt  durch  die  noch  mit  der  Beinhaut  zusammenhängenden  Epi- 
physentrümmer, begrenzte  die  beiden  Vorderarmknochen  durch  einen  die  obere 
Knorpelfläche  tangirenden  Sägeschnitt,  erweiterte  sodann  die  Eingangsöff'nung  am 
Tuberc.  maj.  nach  abwärts  und  extrahirte  auch  hier  mehrere  lose  Fragmente  und 
verschaffte  sich  durch  die  in  die  Eingangs-  und  Eesectionswunde  eingeführten 
Finger  die  Ueberzeugung,  dass  der  Humerus  seiner  ganzen  Länge  nach  in  min- 
destens 6 in  Zickzack  verlaufende  Fragmente  zerschlagen  war.  Ein  die  ganze 
Extremität  (auch  das  Schultergelenk)  einschliessender , gefensterter  Gypsverband 
folgte  auf  die  Operation.  Nach  10  Wochen,  nachdem  der  Humerus  ganz  conso- 
lidirt,  und  der  Substanzverlust  am  Ellbogengelenke  durch  Granulationen  ganz 
ausgefüllt  war,  musste  man  1"  unter  der  Eingangsnarbe  am  äussern  Rande  des 
Biceps,  so  wie  am  untern  Drittel  des  Triceps  eingehen  und  noch  mehrere  grössere 
und  kleinere  Knochenfragmente  entfernen.  Der  Kranke  ist  nun  bis  auf  zwei 
Fisteln  vollkommen  geheilt,  der  Oberarm  kaum  dicker,  vollkommen,  gerade  und 

*)  Die  Fractur  de.s  processiis  coronoid.  der  Ulna,  p.  74. 
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gut  geformt,  Schulter-,  Ellbogen-  und  Handgelenk  frei  beweglich  und  lässt  die 
Heilung  nichts  zu  wünschen  übrig. 

Demme  erwähnt  einen  von  WilUamson  in  seinen  Notes  on  the  wounded 
frovi  the  Mutiny  of  India  [1860)  mitgetheilten  Fall,  wo  beinahe  die  ganze  Ulna, 
2"  vom  Humerus,  und  Kopf  und  Hals  des  Radius  entfernt  wurden;  4 Monate 
später  vermochte  der  Operirte  die  Hand  zum  Nacken  zu  erheben , den  Arm  frei 
zu  tragen , seine  Finger  vollkommen  zu  gebrauchen  und  selbst  Pronation  und 
Supination  des  Vorderarmes  zu  vollziehen. 

Wie  ermuntei’nd  auch  derartige  Resultate  sein  mögen,  so 
können  sie  doch  nur  als  glückliche  Ausnahmen  betrachtet  werden 
und  nie  als  Regulativ  des  chirurgischen  Handelns  im  speciellen 
Falle  dienen. 

Pirogoff  sagt:  „Bei  der  Behandlungsmethode  der  Schuss- 
fracturen  des  Ellbogengelenkes  kann  man  höchstens  noch  über 
das  „Wann“,  nicht  aber  über  das  „Wie“  streiten“.  Die  metho- 
dische Gelenksresection  bildet  das  Normalverfahren 
{Demme)  und  muss  jedem  Kriegs  Chirurgen  zur  Pflicht 
gemacht  werden  {Pirogoff).  Stromeyer  und  Langenheck^  haben 
das  grosse  Verdienst,  sie  im  Schleswig- holsteinischen  Kriege, 
1848  — 50,  zuerst  in  ausgedehntem  Maasse  geübt,  und  durch  die 
glücklichen  Erfolge  für  immer  auch  in  die  Kriegspraxis  einge- 
führt zu  haben.  Nach  diesen  Erfolgen  ist  es  sehr  auffallend, 
dass  sie  im  italienischen  Feldzuge  1859  so  selten  ausgeführt 
wurde.  Demme  kennt  blos  zwei  Fälle  von  Neudörfer  mit  glück- 
lichem Ausgange.  Sehr  häufig  wurde  sie  in  der  Krimin  von 
russischer  Seite  geübt.  Im  Verlaufe  eines  Jahres  (während  und 
nach  der  Belagerung  von  Sebastopol)  hat  Pirogoff  über  200 
Resectionen  des  Ellbogengelenkes  in  seinen  Listen  notirt. 

Wie  weit  sich  die  Splitterung  der  Knochen  er- 
strecken könne,  um  noch  mit  Aussicht  auf  ein  brauchbares 
Glied  reseciren  zu  können,  darüber  variiren  die  Angaben.  Guthrie 
wollte  nur  in  den  Fällen  die  Resection  gestatten,  wo  entweder 
das  untere  Ende  des  Humerus  allein,  oder  beide  Gelenkenden 
der  Ulna  und  des  Radius  zusammen  verletzt  sind.  Nach  Legouest 
kann  die  Resection  des  Ellbogengelenkes  mit  Vortheil  gemacht 
werden,  wenn  der  Humerus  unterhalb  der  Insertion  des  Supi- 
nator longus  durchsägt  werden  kann,  und  wenn  am  Vorderarme 
die  Insertion  des  Biceps  und  Brachial,  int.  geschont  werden 
kann.  Nach  jSyme  *)  soll  man  am  Humerus  bis  zum  Anfänge 


*)  Ohservations  in  clinical  Surgery,  p.  52. 
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der  Condylen,  und  am  Vorderarme  bis  zur  Basis  des  Process. 
coronoid.  gehen. 

Ihutreleponi  *)  hält  ?>“  für  das  Maximum,  was  von  den 
Knochen  entfernt  werden  kann.  Im  1.  schleswig-liolsteinischen 
Kriege  wurde  bei  Verletzung  aller  drei  Knochen  opei’irt;  es 
wurden  4—5"  lange  Stücke  sowohl  vom  Humerus  als  von  Ulna 
und  Radius  weggenommen;  es  wurde  bei  weiter  Splitterung  nicht 
immer  an  der  Grenze  dieser  der  Knochen  abgesägt,  sondern 
nur  die  scharfen  Spitzen  abgetragen  [Esmarch).  Nach  Deinme 
kann  die  Splitterung  am  Oberarme  weiter  gehen,  als  an  den 
Vorderarmknochen.  An  diesen  sind  die  Muskelinsertionen,  be- 
sonders des  Biceps  und  Brachialis  internus  von  Wichtigkeit. 
Sind  diese  durch  die  Schusseinwirkung  zerstört,  oder  müssen 
sie  wegen  der  Ausdehnung  der  Resection  getrennt  werden, 
dann  bleibt  die  active  Beugung  sehr  beschränkt.  Uebrigens  ist 
Demme  der  Ansicht,  dass  .auf  das  schliessliche  Resultat,  — ob 
Beweglichkeit,  Ankylose  oder  Schlottergelenk,  — die  Art  der 
Nachbehandlung  einen  grösseren  Einfluss  habe,  als  die  Aus- 
dehnung der  entfernten  Knochenstüeke.  Doutrelepont  erwähnt, 
dass  in  einem  Falle  Recidive  der  Caries  an  den  Sägeflächen 
des  Humerus,  der  Ulna  und  am  Radius  die  Wiederholung  der 
Resection  von  Stücken  des  Humerus  und  der  Ulna  und  fast 
des  ganzen  Radius  nöthig  machte,  und  trotzdem  war  das  Resultat 
Ankylose  des  Gelenkes. 

In  gleicher  Weise  verhält  es  sich  mit  der  Frage,  ob  man, 
wenn  nicht  alle  Knochen  verletzt  sind,  blos  eine  partielle 
Resection  machen  oder  immer  das  Gelenk  total  exci- 
diren  soll.  Esmarch  sprieht  sich  gegen  die  partielle  Resection 
aus:  „Gerade  die  ausgiebige  Zerschneidung  des  ligamentösen 
Gelenkapparates  halte  ich  bei  der  Resection  für  dasjenige 
Moment,  welches  der  Verwundung  ihre  Gefährlichkeit  benimmt; 
je  weniger  man  aber  von  den  Gelenkenden  der  Knochen  entfernt, 
desto  grösser  ist  die  Wahrscheinlichkeit  der  Ankylosirung.“  Ma- 
cleocl  hält  gleichfalls  die  partiellen  Resectionen  für  minder  zweck- 
mässig als  die  totalen  **).  Stromeyer  spricht  dafür,  ebenso  Lotzheck, 

*)  Beitrag  zur  Resection  des  Ellbogengelenkes,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie, 
6.  B.  1.  Heft. 

**)  Er  sagt  (1.  c.  p.  337):  „They  were  more  tedious,  more  Kahle  to  fall  and 
less  satüfactoiy , lohen  Ihey  succeeded,  than  when  the  lohole  articulation  was  re- 
moved.'^ 
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der  einen  Fall  von  Sclmsswvmde  des  linken  Ellbogengelenkes 
(Magenta  4.  Juni  1859)  mittheilt,  wo  er  Ende  August  eine  partielle 
Resection  des  Ellbogengelenkes  machte  *). 

Er  nahm  den  bereits  losen  und  nur  durch  einzelne  Bandfasern  in  Adhärenz 
gehaltenen  Kronenfortsatz,  der  an  seiner  Oberfläche  bereits  an  verschiedenen 
Stellen  cariöse  Vorgänge  zeigte,  heraus,  trennte  nach  sorgfältiger  Schonung  des 
Nervus  ulnaris  einen  Theil  der  Trochlea  und  des  Condylus  int.,  soweit  diese 
Theile  cariös  waren,  mit  Hilfe  einer  feinen  Säge  und  eines  scharfen  Meisseis  in 
Form  eines  mit  der  Basis  nach  innen  sehenden  Keilstückes  ab,  und  machte 
unter  deutlicher  Zerreissung  von  pseudoligamentösen  Strängen  Beugungen  im 
Ellbogengelenke  bis  zu  einem  rechten  Winkel  und  Streckungen  bis  zu  einem 
Winkel  von  circa  140  Grad.  — Wasserglasverband  mit  Fenster  — prolongirtes 
Wasserbad  — Heilung  in  5 Wochen.  — 

Der  Umfang  ist  kaum  ’A"  beträchtlicher,  als  an  der  gesunden  Seite;  der 
Arm  wird  mit  Leichtigkeit  zum  Kopfe  gebracht,  die  Beugung  geschieht  activ  bis 
über  den  rechten  Winkel,  die  Streckung  bis  zum  Winkel  von  160  Grad.  Beide 
Bewegungen  werden  ohne  Schmerzen  ausgeführt.  Etwas  beeinträchtigt  ist  die 
Rotation  des  zwischen  Pro-  und  Supination  stehenden  Armes,  ein  Umstand, 
welcher  jedoch  nicht  besonders  schwer  empfunden  wird. 

Nach  Pirogoff  wurde  in  der  Krimm  gewöhnlich  die  totale 
Resection  gemacht.  In  Beziehung  auf  die  feste  Ankylose  be- 
merkt er,  dass  er  keinen  sehr  auffallenden  Unterschied  der 
Resultate  zwischen  der  totalen  und  partiellen  Resection  beobachtet 
hat.  „In  der  Kriegspraxis  muss  man  das  Leben  des  Verwundeten 
mehr  im  Auge  behalten;  diejenige  Operation,  welche  es  weniger 
gefährdet,  und  diejenige  Operationsmethode,  nach  welcher  die 
Wunde  schneller  heilt,  wird  auch  die  beste  sein.  Die  partielle 
Resection  scheint  mir  in  dieser  Beziehung  wirklich  vortheilhafter 
zu  sein,  da  die  Heilung  doch  rascher  zu  Stande  kommt.“ 

Zerreissungen  des  Nervus  ulnaris  bilden  keine 
C ontr ain dication  der  conservativen  Behandlung;  Piro- 
goff beobachtete  Fälle  von  Zerreissung  und  totaler  Exulceration 
dieses  Nerven,  wo  nicht  einmal  die  Lähmung  der  letzten  zwei 
Finger  bemerkt  wurde.  Auch  bei  Verletzung  der  Art.  brach, 
kann  unter  Umständen  die  conservative  Methode  durch 
Resection  des  Gelenkes  bisweilen  noch  gestattet  sein. 

Ueber  die  Zeit  der  Ausführung  der  Operation  so  wie 
über  die  sogenannte  subperiostale  Methode  wurde  im  zweiten 
Abschnitte  gesprochen.  In  Bezug  auf  die  primäre  und  secundäre 
Resection  sind  die  vorliegenden  statistischen  Nachweise  noch  zu 


*)  1.  c.  p.  62. 
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gering,  nm  auf  diesem  Wege  die  Frage  zum  Abschluss  zu 
bringen. 

Ist  die  Verletzung  der  Weiclitheile  eine  zu  ausgedehnte, 
die  Zertrümmerung  der  Knochen  zu  ausgebreitet,  die  Art.  brach, 
mit  verletzt,  so  schreitet  man  je  nach  der  Höhe  dieser  Zer- 
störungen und  nach  der  Beschaffenheit  der  Wunde  und  ihrer 
Umgebung  entweder  zur  Exarticulation  im  Ellbogenge- 
lenke oder  zur  Amputation  des  Oberarmes. 


Resection  des  Ellbogengelenkes. 

Eine  sehr  häufig  geübte  Methode  dieser  Operation  ist  die 
mittelst  eines  einfachen  Längsschnittes  an  der  hintern 
Seite  des  Gelenkes,  am  Innern  Rande  des  Olecranon. 
(Langenheck,  Lücke,  Busch).  Er  hat  ausser  der  Einfachheit  auch 
den  Vortheil,  dass  man  dabei  die  Verbindung  der  Sehne  des 
Triceps  mit  der  Aponeurose  des  Vorderarmes  erhält,  was  zur 
bessern  Functionsfähigkeit  des  Gliedes  beiträgt.  Erhält  man 
diese  Verbindung  durch  genaues  Ablösen  vom  Knochen,  so 
lässt  sich  jedoch  der  Wundrand  sehr  wenig  nach  aussen  ziehen 
und  die  Trennung  der  Gelenkverbindung  zwischen  Humerus 
und  Radius  wird  sehr  schwierig;  der  Wundrand  wird  bedeutend 
gequetscht,  was  noch  mehr  der  Fall  sein  wird,  wenn  die  Theile 
geschwellt,  verdickt  und  sclerosirt  sind.  In  diesen  Fällen  wird 
es  daher  nothwendig,  noch  einen  zweiten  Schnitt  vom  Huinero- 
Radialgelenke  senkrecht  auf  den  ersten  zu  führen  (liegender 
7’-Schnitt  nach  Liston).  {Esmarch,  Demme). 

Man  legt  das  Olecranon  frei,  und  schreitet  zur  Blosslegung 
des  Condylus  internus,  zwischen  welchem  und  dem  Olecranon 
der  Nervus  ulnaris  verläuft,  der  sorgfältig  geschont  werden 
muss.  Zu  diesem  Behüte  trennt  man  sämmtliche,  denselben 
umhüllende  Weiclitheile  durch  viele  unmittelbar  auf  einander 
folgende  Schnitte  vom  Knochen  ab.  Die  Scheide  des  Nerven 
zu  öffnen  und  ihn  mittelst  eines  stumpfen  Hackens  allein  seit- 
wärts zu  ziehen,  ist  nicht  anzurathen.  Hierauf  schreitet  man 
zur  Trennung  der  Verbindung  zwischen  Humerus  und  Radius, 
durchschneidet  die  vordere  Kapselwand,  wobei  man  sich  vor 
Verletzung  der  Armgefässe  hüten  muss,  legt  den  Humerus  an 
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der  Grenze  der  Krankheit  frei,  sägt  ihn  ab,  und  verfährt  auf 
dieselbe  Weise  bei  den  Vorderarmknochen, 

Pirogoß'  mR.cht  in  traumatischen  Resectionen  einen  vier- 
i e ck igen  Lappen  mit  oberer  Basis,  — den  Querschnitt  dicht 
j an  der  Insertion  des  Triceps;  sägt  zuerst  den  Humerus  mit  der 
j Kettensäge  durch,  dann  exarticulirt  er.  Bei  bedeutenden  Zer- 
störungen im  Gelenke  (traumatischen  und  organischen)  mit 
starker  seitlicher  BeAveglichkeit  empfiehlt  er  als  das  beste  und 
I sicherste  Verfahren,  mit  einem  dicht  oberhalb  des  Pro- 
I c e s s.  anconaeus  geführten  Querschnitt  das  Gelenk 
zu  eröffnen.  /Syme  empfiehlt  einen //- S ch  n i tt,  weil  der  quei-e 
Theil  prima  intentio  heilen  kann  und  kein  Hinderniss  in  der 
Beweglichkeit  abgibt. 

Die  Methode  von  Bruns,  das  Olecranon  in  der  hlöhe  des 
Gelenkes  zu  durchsägen  und  nachher  die  Sägefläche  der  Ulna 
durch  die  Knochennaht  mit  dem  Olecranon  wieder  zu  vereinigen, 
hat  sich  praktisch  nicht  bewährt  (Doutrelepont). 

In  Bezug  auf  die  Nachbehandlung  wird  für  den  Anfang 
von  vielen  Chinirgen  die  Lagerung  der  Extremität  in  einem 
stumpfen  Winkel  (1,30 — 140  Grad)  empfohlen.  [Pirogqff,  Stro- 
meyer,  Demme,  Busch).  Langenheck  wählt  die  rechtwinklige  oder 
spitzwinklige  Stellung,  legt  sogleich  einen  gefensterten  Gyps- 
I verband  an,  macht  ihn  (mit  einer  Lösung  von  Damaraharz) 

I wasserdicht  und  zieht  vom  3.  Tage  an  das  permanente  Wasser- 
I bad  in  Anwendung.  Durchschnittlich  in  der  3.  Woche  wird 
I der  Verband  entfenit  und  man  beginnt  mit  vorsichtigen  Flexions- 
I und  Extensionsbewegungen,  wenn  kein  Schmerz  entsteht.  Auch 
Pirogoft'  legte  immer  und  unmittelbar  nach  der  Resection  den 
I unbeweglichen,  geschienten  und  gefensterten  Gypsverband  an.  — 
Esmai'ch  benützt  (so  wie  für  die  Resection  des  Kniegelenkes) 
einen  eigenen  Apparat  mit  3 an  einer  Eisenstange  befestigteri 
Schienen,  die  sich  einzeln  entfernen  lassen,  und  in  denen  der 
Arm  gestreckt  gelagert  wird.  Zum  Verbände  wird  blos  die 
mittlere  Schiene  entfernt,  die  Wunde  ohne  BcAvegung  und 
sonstige  Störung  besorgt,  und  die  Schiene  hierauf  wieder  be- 
festigt. — Auf  der  Bonner  Klinik  besteht  der  Verband  in 
Folgendem:  Der  Arm  wird  auf  3 Kissen  gelegt,  auf  welchen 
er  durch  Bindentouren  auch  befestigt  werden  kann.  Das  obere 
Kissen  dient  zur  Stütze  der  Schulter  und  des  Oberarmes  bis 
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in  der  Gegend  des  Gelenkes,  das  untere  stützt  den  Vorderarm 
und  die  Hand.  Das  mittlere,  ein  dreieckiges  Kissen,  wird 
zwischen  die  beiden  andern  unter  das  resecirte  Gelenk  geschoben 
und  kann  bei  Erneuerung  des  Verbandes  , ohne  dass  der  Arm 
aufgehoben  wird,  entfernt  werden,  um  einem  Eiterbecken  Platz 
zu  machen. 

Esmarch  räth  zu  frühzeitigen  passiven  Bewegungen.  „Mit 
einiger  V orsicht  kann  man  damit  schon  den  Anfang  machen, 
ehe  die  Wunde  vollständig  vernarbt  ist;  sobald  man  indessen 
bemerkt,  dass  dieselbe  dadurch  gereizt  wird,  und  die  Granula- 
tionen ein  schlechteres  Ansehen  bekommen,  so  unterlasse  man 
sie  sogleich,  sonst  treten  sehr  leicht  heftige  Entzündungserschei- 
nungen oder  Blutungen  auf.“  Die  Zeit,  wann  man  damit  an- 
fangen soll,  lässt  sich  nicht  genau  angeben;  sie  wird  variiren 
nach  dem  lokalen  Zustande,  nach  dem  Heilungstriebe  des  Pa- 
tienten und  nach  der  Ausdehnung,  in  welcher  die  Knochen 
entfernt  wurden.  Nach  den  meisten  Autoren  soll  man  damit 
nicht  zu  früh  anfangen. 

Exarticulation  im  Ellbogengelenke. 

Zur  Ausführung  dieser  Operation  wurden  die  verschie- 
densten Älethoden  empfohlen  und  angewendet;  ein  vorderer 
Lappen  Demme),  ein  hinterer  Lappen  (Pfrenger), 

zwei  seitliche  Lappen  (Johert)\  am  häufigsten  jedoch  der 
Kreisschnitt  {Dupuytren,  Mann,  Legouesi,  ühde).  Salleron,  der 
die  Operation  am  Öftesten  ausgeführt  hat  (28mal),  zieht  gleich- 
falls den  Zirkelschnitt  vor;  er  macht  dabei  an  der  Stelle  der 
Fossa  pro  olecrano  einen  Kreuzschnitt  durch  die  Haut,  um 
Eiteransammlung  in  dieser  Höhle  zu  verhindern. 

INIan  durchschneidet  die  Haut  ?y  Q.uerfinger  unter  dem 
Humero-Radialgelenke  circulär,  präparirt  sie  bis  zu  diesem  Ge- 
lenke, hinten  bis  zur  Spitze  des  Olecranon  ab,  beginnt  die 
Exarticulation  am  Köpfchen  des  Radius  und  durchschneidet  die 
Weichthciie  in  der  Höhe  des  Gelenkes. 

Pirognff  macht  entweder  einen  Zirkelschnitt  mit  zwei  longi- 
tudinalen 2"  langen  Incisionen,  die  vor  den  beiden  Condylen 
des  Oberarmes  anfangen  müssen,  — oder  einen  grösseren 
Dorsallappen. 
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Uhde  spricht  sich  mit  Berard  gegen  die  Ablösung  ixnd 
i Erlialtung  des  Olecranon  (von  Duiinytren  empfohlen)  aus,  sowie 
I gegen  das  Absagen  des  Gelenkfortsatzes.  Er  empfiehlt  ferner 
I die  Abtragung  des  Knorpels  von  dem  untern  Ende  des  Ober- 
j arndvnochens,  weil  ihm  dies  der  Heilung  der  Exarticulationswunde 
förderlich  zu  sein  scheint. 

Szymanovslcy  hat  vorgeschlagen,  das  Olecranon  an  der  Basis 
abzusägen,  die  vordere  überknorpelte  Fläche  abzutragen  und 
mit  dem  gleichfalls  abgesägten  Humerusende  zw  vereinigen; 
(wie  bei  der  Gr/fti’schen  Amputation  die  Patella). 

Demme  empfiehlt  diese  Methode  einer  künftigen  Prüfung. 


Amputation  des  Oberarmes. 

Wegen  der  ziemlich  gleichmässigen  Vertheilung  der  Weich- 
theile  um  den  Oberarmknochen  sind  alle  Methoden:  der  einfache 
und  doppelte  Lappenschnitt,  der  ein-  und  zweizeitige  Zirkelschnitt 
verwendbar.  Die  einfachste  und  zweckmässigste  Methode  ist 
auch  hier  der  Zirkel  schnitt. 

Sind  die  Muskeln  wenig  entwickelt,  die  Weichtheile  schlaff, 
so  kann  man,  während  der  die  Extremität  oben  fixirende  Assistent 
dieselben  hinaufzieht,  die  Haut  und  Musculatur  mit  einem  Schnitte 
trennen,  sie  nach  aufwärts  ziehen  lassen,  und  dann  leicht  noch 
höher  ober  den  Knochen  durch  einen  Rundschnitt  blosslegen, 
um  ihn  da  abzusägen.  Ist  aber  das  Individuum  sehr  musculös, 
fett,  oder  sind  die  Weichtheile  verdickt,  sclerosirt,  so  wird  es 
vortheilhaft  sein,  zuerst  blos  die  Haut  zu  durehschneiden , sie 
zurückzuziehen  oder  etwas  abzulösen  und  erst  dann  den  Muskel- 
schnitt (Conuszirkelschnitt)  zu  machen. 

Sollte  die  Amputation  hoch  oben,  oberhalb  der  Insertion 
der  Muskeln,  welche  den  vordem  und  hintern  Rand  der  Achsel- 
höhle bilden,  nothwendig  werden,  hat  Larrey  die  Exarticulation 
im  Schultergelenke  vorgeschlagen.  Man  kann  jedoch  besser  bei 
der  Amputation  bleiben  (^Pirogoß]  T^egoiiest).  Legouesf  hat  Indi- 
viduen gesehen,  die  in  der  Mitte  des  M.  deltoideiis  amputirt 
waren,  die  sich  durchaus  nicht  über  den  Stumpf  beklagten. 
Dazu  ist  die  Amputation  weniger  gefährlich,  als  die  Exarticu- 
lation und  die  Form  der  Schulter  wird  erhalten. 
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Vergleichung  und  Werth  dieser  Operationen. 

Die  e X s ])  eeta  ti  V - c on  s er  vi  r e n d e Behandlung  der 
V erletzungen  des  Ellbogengelenkes, namentlich  derSchuss- 
wunden,  gibt,  wie  schon  erwähnt  wurde , keine  günstigen 
Resultate;  Demme  berechnet  das  Mortalitätspercent 
dabei  auf  62  7o- 

lieber  den  Werth  der  deshalb  nothwendigen  operativen 
Verfahren  kann  kein  Zweifel  bestehen.  Denn  aussei'dem,  dass 
die  operativ-conservative  INIethode  durch  Resection  des  Gelenkes 
weniger  gefährlich  ist,  als  die  beraubenden  Methoden,  wird  dem 
Verletzten  eines  der  wichtigsten,  durch  nichts  zu  ersetzenden 
Glieder  erhalten,  das  selbst  bei  dem  weniger  günstigen  Ausgange 
in  Ankylose  ihm  den  Gebrauch  der  Hand  ermöglicht.  Uebrigens 
zeigen  die  bereits  zahlreichen  Erfahrungen,  dass  in  den  meisten 
Fällen  eine  dem  gesunden  Gelenke  mehr  oder  weniger  nahe- 
kommende Beweglichkeit  und  Brauchbarkeit  erzielt  wird.  Dom- 
trelepont  stellt  in  seiner  schon  erwähnten  Arbeit  333  Fälle  von 
Resection  des  Ellbogengelenkes  zusammen  mit  folgenden  Re- 
sultaten : 

Tod 40  = 12  7ü 

Amputation  ...  14  = „ 

Ankylose  ...  23  = 6.<j  „ 

Beweglichkeit  . . 256  = 76-s  „ 

und  fügt  diesen  20  neue  Fälle  aus  der  Bonner  Klinik  hinzu; 
von  diesen  stai’ben  3 (1  Pyämie,  1 Tuberculose,  1 Incaceratio 
int.);  einmal  trat  Ankylose,  zweimal  beschränkte  Beweglichkeit 
ein;  in  den  andern  Fällen  war  active  Streckung  in  einem  Winkel 
von  100  — 150'’,  active  Beugung  von  90—35'*  möglich.  Ent- 
fernt wurden  Stücke  der  Knochen  von  D/^ — 3",  am  häufigsten 
2V2-2V4"- 

l)outrelej)ont  hat  sich  durch  Anwendung  der  Electricität 
überzeugt,  dass  eine  wirkliche  active  Streckung  stattfinden  kann, 
während  von  anderer  Seite  noch  behauptet  wird,  die  Streckung  des 
Annes  nach  der  Resection  des  Ellbogengelenkes  erfolge  immer 
nur  durch  die  Schwere  des  Vorderarmes.  (Legoiiest.) 

In  1 he  Lancet  1862,  Vol.  1.  p.  542,  ist  eine  Zusammen- 
stellung von  149  Fällen  von  Resection  des  Ellbogengelenkes  mit 
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33  Todesfällen,  oder  22  Vo?  dagegen  starben  von  470  Ampu- 
tationen des  Humerus  157  = 33 ''/o-  Erfahrungen 

aus  der  Kriegspraxis  bestätigen  gleichfalls  diese  Thatsache.  Nach 
Pirogojf  betrug  die  Sterblichkeit  nach  der  Resection  des  Ellbogen- 
gelenkes in  keiner  der  verschiedenen  Kriegsphasen  mehr  als 
20  ®/o  (Früh-  und  Spätresection). 

Nach  Demrne  ergibt  die  Ellbogen  resection  folgende 
Resultate: 


Summa  Gestorb. 


In  Schleswig- Holstein 

. 41 

5 

12-2 

0/ 

Io 

In  der  Krimm  (englische  Armee)  . . . 

. 19 

5 

26.3 

V 

Pariser  Revolutionen 

. 16 

5 

31.25 

T> 

dagegen  die  Amputation  des 

Oberarmes : 

Summa 

Gestorb. 

In  Schleswig -Holstein 

8 

5 

62.5 

Io 

„ den  italienischen  Lazarethen  .... 

. 240 

71 

29.5 

n 

„ der  Krimm  (englische  Armee)  . . . 

. 152 

32 

21., 

n 

„ „ (französische  Armee)  . . 

. 990 

527 

53.2 

r 

Summ 

a 1390 

635 

45.6 

0/ 

/o 

Die  Behandlungsdauer  nach  der  Resection  des  Ellbogen- 
gelenkes schwankte  nach  Dontrelepont  von  34  Tagen  bis  6, 
9 Monate,  1 Jahr;  von  16  genau  bezeichneten  Fällen  ergibt  das 
Mittel  beiläufig  140  Tage  *). 

Ueber  die  Exarticulation  im  Ellbogengelenke, 
die  seltener  bei  Verletzungen  des  Ellbogengelenkes  selbst,  als 
bei  denen  des  Vorderarmes,  wo  man  nicht  mehr  am  Vorderarme 
amputiren  kann,  ihre  Anzeigen  finden  wird,  sind  die  Erfahrungen 
noch  wenig  zahlreich.  Die  Operation  konnte  sich  noch  keine 
allgemeine  Anerkennung  erringen.  Uhde  sucht  durch  eine  ausführ- 
liche Arbeit  über  dieselbe  **)  die  gegen  sie  erhobenen  Bedenken 
zu  zerstreuen,  und  ihr  eine  grössere  Ausbreitung  zu  verschaffen. 
Auch  viele  der  neueren  Militär- Chirurgen  reden  ihr  das  Wort 
{Demme,  Legouest,  Salleron).  Uhde  stellt  67  Fälle  dieser  Operation 


*)  Trotzdem  wird  wohl  kaum  ein  Chirurg  mit  dem  Aussprucdie  Jolin 
Thomsons  einverstanden  sein:  „7  am  satistfied,  ÜmI  the  difficidty  of  Ihe  Operation 
(Resection  des  Ellbogengelenkes)  and  great  length  of  time  and  care  necessary 
for  the  eure,  must  prevent  is  adoption  in  military  practice,"' 

**)  Die  Abnahme  des  Vorderarmes  im  Gelenke,  Braunschweig  1865. 

14 
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(seit  Cai’e  1536)  zusammen,  davon  machte  Salleron  allein  28  mit 
6 Todesfällen  (25  "/(,)• 

Zum  Ver^leiclie  mit  der  Amputatio  hum.  sind  von  28  Exar- 
ticulirten  7 gestorben  oder  25  7(i?  '^0  Amputirten 

161  gestorben  oder  50  Freilich  sind  diese  Zahlen  behufs 
des  Vergleiches  zu  verschieden.  Legouest  berechnet  das  Morta- 
litätspercent auf  48  7o* 

Die  Pvämie  soll  namentlich  bei  Exarticulationen  im  All- 
gemeinen  seltener  auftrcten,  als  bei  Amputationen.  Nach  Salleron. 
starben  von  490  Amputirten  192  an  Pyämie  oder  39  7o>  von 
149  Exarticulirten  32  an  Pyämie  oder  2I.5  **/o* 


4.  Schultergelenk. 

Wie  beim  Hüftgelenke  kommen  auch  beim  Schultergelenke 
fast  nur  S ch  u s s v e r 1 e t z u n g e n zur  Beobachtung. 

Die  Verhältnisse  bei  diesen  sind  sehr  mannigfaltig.  Der 
folgende  auf  Professor  v.  Klinik  beobachtete  Fall  ist  von 

Interesse,  Meegen  der  Nähe  der  Verletzung  in  Bezug  auf  das 
Schultergelenk,  wobei  dasselbe  dennoch  nicht  betroffen  wurde. 

Schusswunde  der  rechten  Supraclavi  culargegend  mit  Zer- 
trümmerung des  ausser n Endes  des  Schlüsselbeines,  Absprengung 
der  Spina  scapulae  in  toto,  Verjauchung  der  Höhle,  Thrombose 
der  Vena  subclavia,  Pyämie,  Tod  nach  10  Tagen. 

G.  W.  Gern,  des  k.  k.  27.  Inf.-Regts.,  24  Jahre  alt,  war  stets  gesund. 
Nach  der  Rückkehr  aus  Schleswig-Holstein  war  er  am  28.  December  1864  auf 
der  Wache  beschäftigt,  sich  den  Tornister  aufzuschnallen  und  dabei  in  gebückter 
Stellung,  als  zufälliger  Weise  das  Gewehr  eines  seiner  Kameraden  sich  entlud, 
und  die  Ladung  desselben  — eine  Spitzkugel  — ihm  durch  die  rechte  Schulter 
ging.  Im  Momente  des  Schusses  will  Patient  gar  nichts  empfunden  haben, 
stürzte  jedoch  nach  einigen  Secunden  besinnungslos  zu  Boden.  Auch  nachdem 
das  Bewusstsein  zurückgekehrt  war,  wusste  er  noch  nicht,  dass  er  verwundet  sei, 
empfand  jedoch  Schmerzen  in  der  Schulter. 

Bei  der  Untersuchung  fand  man  am  Rücken  in  der  Gegend  des  innern 
rechten  Schulterblattwinkels  die  Kugel  unmittelbar  unter  der  Haut.  Es  wurde 
ein,  beiläufig  langer  Einschnitt  gemacht,  und  die  Kugel  extrahirt. 

Nachdem  noch  ein  prov.  Verband  angelegt  worden , wurde  Patient  um 
3 Uhr  Nachmittags  auf  unsere  Klinik  gebracht  und  bot  folgenden  Zustand: 

Patient  ist  gross,  sehr  stark  und  musculös  gebaut,  und  bis  auf  das  örtliche 
Leiden  vollkommen  gesund.  Die  rechte  Schulter-  und  Oberschlüsselbeingegend 
bedeutend  geschwellt;  in  der  Gegend  des  Acromialendes  der  Clavicula,  oberhalb 
des  Processus  coracoideus,  eine  etwa  5"'  im  Durchmesser  haltende,  runde,  mit 
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steilen,  leicht  gefransten,  etwas  eingedrückten  Eändern  versehene  Wunde,  deren 
Umgehung  geschwärzt  ist.  Geht  man  mit  dem  Finger  in  die  Wunde  ein , so 
gelangt  man  nach  hinten  und  aussen  in  eine  weite,  nach  oben  zu  ausgebuchtete 
Hohle,  deren  Wände  fast  überall  mit  grösseren  und  kleineren  scharfkantigen 
Knochenfragmenten  bedeckt,  gleichsam  ausgekleidet  sind,  die,  wohl  beweglich, 
jedoch  mit  den  Weichtheilen  noch  so  fest  Zusammenhängen,  dass  sie  sich  mit 
der  Kornzange  nicht  entfernen  lassen.  Am  Rücken,  in  der  Gegend  des  innern 
obern  Winkels  der  Scapula,  eine  bei  3/^"  lange,  lineare  Wunde  mit  scharfen 
Rändern.  Mit  dem  eingeführten  Finger  kommt  man  auch  hier  eine  kleine  Strecke 
weit  in  die  Tiefe  nach  aussen  und  vorn , und  findet  die  Wände  gleichfalls  mit 
Knochensplittern  wie  austapezirt.  Durchführen  lässt  sich  der  Finger  jedoch 
nicht;  die  bewegliche  abgerissene  Spina  scapulae  erlaubt  dies  nicht.  — Der 
Radialpuls  auf  dieser  Seite  deutlich  fühlbar,  Sensibilität  gleichfalls  vorhanden; 
Patient  kann  den  Arm  nicht  erheben,  den  Vorderarm  und  die  Hand  jedoch  gut 
bewegen.  Gelenkskapsel  des  Schultergelenkes  intact,  die  Gegend  des  Schulter- 
gelenkes selbst  zeigt  keine  Difformität.  Blutung  aus  der  Wunde  keine. 

Am  30.  December  trat  Eiterung  ein ; der  Eiter  hatte  eine  gute  Beschatfen- 
heit,  war  gelb  und  dick,  das  Allgemeinbefinden  wenig  gestört;  Schmerz  gering, 
kein  Fieber.  Gewöhnlicher  Verband. 

31.  Verschlimmerung;  Patient  war  in  der  Nacht  sehr  unruhig,  klagte 
über  Kopfschmerzen  und  Schmerzen  in  der  Umgebung  des  Schusskanales.  Das 
Wundsecret  ist  sehr  copiös,  missfärbig  und  übelriechend.  Die  Umgebung  der 
Einschussöffnung  geschwellt.  Puls  104,  Hauttemperatur  erhöht.  — Lösung  von 
Kali  hypermang.  (4  gr.  auf  1 Pfund  Wasser)  zum  Ausspritzen  und  zum  Verbände. 

1.  Januar  1865.  In  der  Nacht  heftige  Delirien,  Pat.  sprach  fortwährend 
laut  unzusammenhängende  Sätze,  wollte  nicht  im  Bette  bleiben.  Gegen  Morgen 
beruhigte  er  sich  etwas,  war  unbesinnlich;  Fieber  andauernd,  Secretion  massen- 
haft, jauchig.  Nachmittags  gelang  es  mit  vieler  Mühe,  einen  elastischen  Katheter 
zwischen  den  Knochentrümmern  durch  den  ganzen  Wundkanal  und  mittelst  des- 
selben eine  Drainage-Röhre  durchzuführen,  durch  die  man  den  Wundkanal  besser 
reinigen  konnte.  — Säuren  und  Chinin. 

2.  Die  Delirien  wiederholen  sich  in  der  Nacht;  am  Morgen  ist  er  bei 
vollem  Bewusstsein,  jedoch  hochgradig  erschöpft.  Von  der  Eingangsöffnung  aus 
verbreitete  sich  nach  abwärts  am  Oberarm  eine  kleine  Strecke  weit  ein  Erysi)>elas 
verum,  nach  innen  dagegen  bis  gegen  das  Sternum  zu  eine  phlegmonöse 
Geschwulst  mit  Rothe  und  Hitze  der  Haut  und  bedeutender  Schmerzhaftigkeit. 
Gegen  das  Jugulum  ist  die  Geschwulst  weicher,  obscur  fluctuirend. 

3.  Delirien  in  der  Nacht  heftig,  so  dass  Patient  gegurtet  werden  musste ; 
Puls  120;  Patient  verfällt  sehr  rasch;  — die  massenhafte  Wundsecretion  war 
beinahe  plötzlich  versiegt,  die  Wunden  fast  trocken,  die  Ränder  und  Basis  braun- 
grau. Verordnet  wurde  Extract.  Bellad.  (gr.  semis)  Sacchari,  dr.  unam.  In 
dos.  decem.  Alle  3 Stunden  ein  Pulver. 

4.  Die  Nacht  war  ruhiger.  Puls  Früh  92,  Secretion  wieder  etwas  einge- 
treten. Abends  stieg  der  Puls  wieder;  die  Nacht  schlaflos,  sehr  aufgeregt. 

5.  Früh  6 Chr  ein  heftiger  1 Stunde  dauernder  Schüttelfrost,  gefolgt  von 
starkem  Schweiss;  Haut  höher  temperirt,  gelblich  gefärbt.  Puls  116;  (Chinin 
10  gr.  pro  dosi).  — Gegen  Abend  wieder  Schüttelfrost,  Delirien. 
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6.  Patient  fast  comatös,  gelbliche  Farbe  der  Haut  deutlicher,  Infiltration 
über  das  Sternum  und  die  obere  linke  Brustwand  bis  beiläufig  zur  3.  Rippe  aus- 
gedehnt; etwas  nach  aussen  vom  Sternum  wurde  eine  2“  lange  Incision  gemacht, 
dm’ch  die  sich  eine  grosse  Menge  Jauche  entleerte.  Am  Tage  wieder  ein  Schüttel- 
frost, Nachts  Delirien. 

7.  Husten  mit  übelriechendem  Ausvoirf,  Coma,  Puls  klein,  kaum  zu 
fühlen;  profuse  Schweisse;  Dyspnoe,  Bewusstlosigkeit;  — Tod  am  8.  Januar  7 Ulir 
Morgens. 

Sectionsbefund.  Die  Eingangsölfnung  des  Schusskanales  war  bis  auf 
den  Durchmesser  von  IV2"  vergrüssert;  — von  der  Wunde  aus  unter  der  Haut 
eine  mit  Jauche  gefüllte  Höhle,  die  über  die  rechte  Halsseite  gegen  des  Manu- 
brium  sterni  geht,  und  noch  einen  Theil  der  linken  vordem  Brustwand  einnimmt. 
Das  Schlüsselbein  im  Beginne  seiner  zweiten  Krümmung  klarinetförmig  gebrochen, 
die  angrenzenden  Muskeln  zertrümmert;  — der  Schusskanal  bildet  eine  Jauche- 
hohle.  Die  Spina  scapulae  an  ihrer  Basis  der  ganzen  Länge  nach  abgebrochen, 
hängt  mit  der  Haut  und  den  Weichtheilen  fest  zusammen.  Links  frische  Pleuritis; 
metastatische  Heerde  im  untern  und  raittlern  Lappen ; ebenso  im  rechten  untern 
Lungenlappen;  Milz  geschwellt;  die  Vena  subclavia  an  der  Einmündungsstelle 
der  Vena  jug.  ext.  verstopft  durch  ein  missfärbiges,  leicht  zerdrückbares  Gerinsel. 

Es  kann  ein  grosser  Theil  der  bedeckenden  Weichtheile 
abgerissen , die  Kapsel  blossgelegt  werden  und  Heilung  ohne 
Retheiligung  des  Gelenkes  eintreten  (Esinarch)  ; oder  die  Kapsel 
kann  primär  eröffnet  sein  ohne  Verletzung  der  Knochen  (Z)ßm??zß); 
meist  sind  jedoch  Knochenverletzungen  vorhanden.  Es  kann 
der  Humerus  an  der  Grenze  zwischen  Epi-  und  Diaphyse  ge- 
splittert sein.  In  Bezug  auf  diese  Verletzungen  hat  Stromeyer 
bei  zahlreichen  Untersuchungen  beobachtet,  dass  Kugeln,  welche 
die  Diaphyse  getroffen  und  zerbrochen  haben,  nie  Spalten  bis 
ins  Gelenk  hinein  verursachen.  „Nur  diejenigen  Kugeln,  welche 
die  Gegend  der  Tubercula  treffen,  machen  Splitterungen,  die 
nach  ab-  und  aufwärts  gehen  und  den  intracapsulären  Theil  des 
Kopfes  splittern,  während  Schüsse,  welche  den  chirurgischen 
Hals  und  tiefer  anschlagen,  niemals  Splitterungnn  bis  in  den 
intracapsulären  Theil  des  Kopfes  hervorbringen.  Die  nach  auf- 
wärts gehenden  Spalten  hören  in  der  Regel  schon  auf,  ehe  sie 
die  Tubercula  erreichen,  oder  verlieren  sich  in  den  Tuberkeln 
selbst.  Die  Hauptsplitterung  aber  geht  nach  abwärts.“ 

Bei  dem  oben  mitgetheilten  Falle  (p.  29)  von  Schrotschuss 
durch  den  Oberarm  findet  sich  dieses  Verhältniss.  Noch  näher 
dem  Gelenke  splitterte  das  Projectil  den  Knochen  in  dem  fol- 
genden Falle,  ohne  Spalten  bis  in  den  intracapsulären  Theil  des 
Kopfes  zu  erzeugen. 
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Schusswunde  mit  Splitterfractur  des  chirurgischen  Halses 
des  rechten  Humerus,  Resection  des  Schultergelenkes,  Heilung. 

F.  K.  Gern,  des  2.  Jäger-Bataillons  war  nie  krank.  Am  14.  November 
I 1860  wollte  er  seinem  Leben  ein  Ende  machen.  Er  setzte  seinen  scharf  geladenen 
1 Stutzen  auf  die  Brust  an;  derselbe  verschob  sich  jedoch,  und  die  S^ntzkugel 
I drang  oben  vorn  im  Oberarm  ein,  rückwärts  an  der  Schulter  aus  und  blieb  in 
I der  Zimmerdecke  stecken.  Er  stürzte  zusammen,  ohne  das  Bewusstsein  zu  ver- 
I Heren.  Die  Blutung  soll  bedeutend  gewesen  sein ; sie  wurde  durch  kaltes  Wasser 
I gestillt  und  Pat.  per  Wagen  (aus  2stündiger  Entfernung)  ins  Spital  überbracht. 

Die  Untersuchung  ergab:  Der  Verletzte  ist  mittelgross,  gut  genährt,  die 
i allgemeinen  Decken  blass.  Puls  langsam  und  schwach. 

Die  rechte  Schultergelenksgegend  geschwellt,  bei  Druck  schmerzhaft,  die 
i Haut  gegen  die  Achselhöhle  hin  geschwärzt.  Die  Geschwulst  ist  teigig,  rings- 
herum gleichförmig  entwickelt.  An  der  vordem  Innern  Seite  des  Oberarmes 
etwas  unter  dem  Rande  des  Pectoralis  major  zwischen  dem  Sulcus  bicip.  in-  und 
externus  findet  sich  eine  ovale,  6"'  im  grössten  Durchmesser  haltende  Wunde, 
deren  Ränder  ziemlich  glatt  sind  und  mit  der  Umgebung  in  gleichem  Niveau 
liegen;  die  Umgebung  auf  3—4"'  von  der  Epidermis  entblösst,  in  weiterer  Ent- 
fernung geschwärzt.  Eine  Handbreit  unter  dem  Acromion  findet  sich  eine  winklige 
Knickung  des  Oberarmes,  die  Oeffmmg  des  Winkels  nach  vorn  und  aussen 
gerichtet;  die  A,xe  des  Humerus  nach  innen  verschoben,  2 Cm.  Verkürzung.  — 
Ara  hintern  Rande  des  M.  deltoid.  1"  vom  Schulterblattrande  entfernt,  ist  eine 
P'  lange,  6"'  breite  dreieckige  Wunde,  deren  Basis  Gewebstrümmer  bilden;  der 
obere  Hautrand  ist  durch  ein  Stück  des  M.  deltoid.  nach  oben  und  aussen  um- 
gestülpt; sonst  sind  die  Ränder  glatt  und  scharf;  bei  der  leisesten  Bewegung 
deutliche  Crepitation;  der  in  den  Kanal  durch  die  Austrittsöffnung  eingeführte 
Finger  findet  diesen  mit  zahlreichen  Knochensplittern  ausgekleidet.  Radialpuls 
beiderseits  gleich  und  isochronisch;  Sensibilität  nicht  gestört. 

17.  Nov.  Resection  des  Schultergelenkes  durch  Vxot  v.  Pitha. — 
Es  wurde  zuerst  die  Austrittsöffiiung  nach  unten  erweitert,  und  nachdem  sich 
dabei  die  Möglichkeit  der  Resection  herausgestellt  hatte,  die  beiden  Oelfnungen 
durch  einen  halbmondförmigen  Schnitt  (Lappen  mit  oberer  Basis)  vereinigt;  das 
obere  Fragment  wurde  mit  einer  starken  Resectionszange  gefasst,  die  Kapsel 
getrennt,  und  der  Gelenkkopf  (der  keine  intracapsulären  Spalten  zeigte,  obwohl 
die  Splitterung  bis  unmittelbar  an  die  Kapsel  ging)  enucleirt;  hierauf  wurden 
die  andern  Splitter  sorgfältig  entfernt,  und  das  untere  Fragment  nicht  an  der 
Grenze  der  Splitterung,  sondern  nur  das  klarinetförmige  Ende  desselben  mit 
der  Kettensäge  abgetragen.  Die  Zahl  der  entfernten  Splitter  betrug  bei  40,  und 
es  wurde  der  Knochen  in  der  Länge  von  S'/a"  entfernt.  Blutung  gering.  Ver- 
einigung des  vordem  Theiles  der  Wunde  durch  die  Knopfnaht;  der  hintere  Theil 
blieb  offen;  Charpiemesche;  — Compresse,  Watta;  als  Schiene  diente  die  seit- 
liche Thoraxwand,  an  welche  die  Extremität  durch  ein  Handtuch  befestigt  wurde. 
Mitella. 

18.  Nov.  Puls  130.  Abnahme  des  Verbandes,  jauchige  Secretion. 

20.  In  der  Nacht  Delirien,  Puls  112  (Chinin). 

22.  Allgemeinbefinden  besser;  Secret  gutartig. 
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5.  Dec.  Irrigation  (2mal  des  Tags  2 Stunden)  bis  zürn  15.  Dec. 

Am  20.  Eiterung  unter  dem  Pectoral.  major.  — Incision. 

1.  Januar.  Einige  Stunden  des  Tages  ausser  Bett. 

8.  Zwei  Pappschienen,  äussere  bis  über  die  Schulter,  und  innere  am 
Oberarm. 

25.  Wunde  fast  geschlossen. 

14.  April.  Briinnmffshausoi' sehe  Kapsel;  — von  Leder,  welche  das  Schulter- 
gelenk und  den  Oberarm  umfasst  und  mittelst  Riemen  am  Oberarm  und  zwei 
anderen  Riemen,  von  denen  einer  über  den  Rücken,  der  andere  über  die  Brust 
läuft,  befestigt  wird. 

Am  18.  April,  wo  Patient  wegen  Raummangel  trausferirt  -umrde,  konnte 
er  den  Vorderarm  ziemlich  gut  heben,  rotiren,  die  Hand  frei  gebrauchen  und 
mit  derselben  einen  starken  Druck  ausüben.  — Das  definitive  Resultat  blieb  uns 
leider  unbekannt. 

Nach  Pivogoff  kommen  bei  Schussbrüchen  und  Fissuren 
der  Diaphyse  des  Oberarmes  auch  Splitterungen  bis  ins  Gelenk 
vor,  wenn  auch  selten. 

Die  Kugel  kann  im  Gelenkkopfe  stecken  bleiben,  oder 
denselben  ohne  viel  Si)litterung  durchbohren  (Pirogoff). 

Sie  kann  dann  irgendwo  (zwischen  Brustwand  und  Sca- 
pula) stecken  bleiben,  und  wird  auch  bei  der  Resection  nicht 
aufgefunden,  wie  in  folgendem  Falle: 

SchussAvunde  des  linken  Schultergelenkes  mit  Zertrümme- 
rung des  Kopfes  und  Zurückbleiben  der  Kugel,  Resection,  Heilung, 
spätes  Abgehen  der  Kugel. 

Lieutenant  R.  wurde  bei  Solferino  (24.  Juni  1859)  verwundet.  Die  Kugel 
drang  1"  unter  dem  Processus  coracoideus  der  linken  Seite  ein,  und  soll  den 
Kopf  des  Humerus  zerschmettert  haben.  Nach  8 Wochen,  während  Avelcher  Zeit 
die  Eiterung  sehr  profus  war,  wurde  die  Resection  des  Schultergelenkes  mittelst 
eines  einfachen  Längsschnittes  von  Neudörfer  in  Verona  ausgeführt.  4 Wochen 
nach  der  Operation  konnte  Patient  das  Bett  verlassen,  doch  hatte  die  vollständige 
Heilung  mehrere  Monate  beansprucht,  da  sich  vielfache  Senkungen  bildeten,  die 
mehrere  Incisionen  erforderten.  Gegen  Ende  März  1864  kam  Patient  auf  unsere 
Klinik,  da  eine  Eistelötfnung  an  der  Thora.xAvand  noch  immer  eiterte.  Die  Kugel 
war  stecken  geblieben  und  konnte  auch  bei  der  Operation  nicht  aufgefunden 
werden. 

Der  Zustand  war  folgender:  An  der  linken  Schulter  das  Acromion  pro- 
minirend,  unterhalb  desselben  eine  tiefe  Grube,  von  wo  aus  an  der  vordem 
Seite  des  Oberarmes  eine  3"  lange  Narbe  herabläuft.  Das  Acromion  erscheint 
etwas  verdickt,  die  Haut  darüber  adhärirend.  ln  der  Grube  unterhalb  desselben 
fühlt  man  eine  Knochenspange,  die  sich  von  der  Sägefläche  des  Oberarmes  nach 
eufw  äi  ts  erstreckt.  Etwas  unterhalb  der  Älitte  der  Spina  scapulae  eine  vertiefte 
Narbe  (Incision).  In  der  Axillarlinie  in  der  Höhe  der  6.  Rippe  eine  Fistel- 
öffnung, die  einen  serösen  Eiter  in  m^ässiger  Menge  secernirt.  (Incision).  Die 
Contouren  des  Schulterblattes  deutlich  zu  fühlen;  nirgends  eine  merkliche 
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Geschwulst.  — Das  obere  Ende  des  Humerus  nach  einwärts  verschoben,  nicht 
ganz  bis  zum  Processus  coracoideus ; active  Bewegungen  des  Armes  gut  gestattet; 
die  Erhebung  des  Armes  am  meisten  behindert. 

^ Professor  v.  Pitha  vermuthete,  dass  die  Kugel  zwischen  Brustwand  und 
Schulterblatt  stecken  geblieben,  sich  vielleicht  schon  gesenkt  habe  und  die  Eitenmg 
aus  der  noch  bestehenden  Fistelöffnung  bedinge.  Jedenfalls  war  eine  genauere 
Untersuchung  nothwendig,  die  Professor  v.  Pitha  am  31.  März  in  der  Narcose 
machte.  Eine  lange  Oehrsonde  wurde  durch  die  Fistelöffnung  eingeführt;  sie 
gelangte,  ohne  auf  einen  Fremdkörper  zu  stossen,  bis  zum  untern  Winket  des 
Schulterblattes.  Dort  wurde  eine  Gegenöffnung  in  der  Länge  eines  Zolles  gemacht. 
Der  daselbst  eingeführte  Finger  constatirte  eine  beträchtliche  Verdickung  des 
Schulterblattes  an  seinem  untern  Ende.  Der  Muse,  subscapularis  wurde  etwas 
abgelöst,  worauf  man  eine  tellerförmige  Vertiefung  mit  etwas  erhabenen  Bändern 
fühlte.  Eine  Kugel  war  nirgends  zu  finden.  Die  Rippen  in  der  Ausdehnung 
des  Fistelganges  stellenweise  entblösst.  Es  wurde  ein  starker  Seidenfaden  durch 
denselben  gezogen.  Nach  mehreren  Monaten  (1865)  ging  die  Kugel  durch  die  von 
Professor  v.  Pitha  angelegte  Gegenöffnung  spontan  ab.  — 

Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  die  Kugel  in  dem  Gelenkkopfe 
stecken  blieb  und  einheilte. 

pIn  dem  patbalog.  Museum  von  Giessen  befindet  sich  der  Humerus  eines 
französischen  Schiffssoldaten,  in  welchem  eine  Kugel  so  steckt,  dass  ein  kleiner 
Theil  ihres  Umfanges  an  der  Oberfläche  des  Gelenkkopfes,  welche  in  der  Fossa 
glenoid.  liegt,  sichtbar  ist.  Die  Kugel  war  zwischen  den  beiden  Tuberculis  bis 
über  die  Mitte  des  Gelenkkopfes  eingedrungen.  Der  Mann  war  in  der  Schlacht 
von  Trafalgar  verwundet  worden,  und  hatte  sich  bis  zu  seinem  im  Sommer  1850 
erfolgten  Tode  mit  schwerer  Handarbeit  ernährt,  ohne  nur  irgend  in  der  Be- 
wegung des  Armes  gehindert  zu  sein“  *). 

Nebst  weiter  Splitterung  des  Humerus  kann  auch  der 
Gelenkt  heil  der  Scapula  verletzt  sein,  und  können 
sich  Fissuren  bis  in  den  Körper  derselben  fortsetzen.  Es  können 
die  Brustwand,  die  Rippen  oder  die  Eingeweide  der 
Brusthöhle  verletzt  sein. 

Die  Diagnose  der  Schussverletzungen  des  Schulter- 
gelenkes kann  unter  Umständen  sehr  schwer  sein.  Das  Gelenk 
ist  von  drei  Seiten  von  dem  mächtigen  M.  deltoideus  umgeben ; 
durch  die  verschiedenen  Stellungen  des  Armes  wird  der  Pa- 
rallelismus der  Wunde  in  der  Haut,  dem  Muskel  und  der 
Kapsel  verschoben,  so  dass  der  eingeführte  Finger  oft  den  Herd 
der  Verletzung  im  Gelenke  nicht  findet.  Ist  schon  reactive 
Geschwulst  eingetreten,  so  wachsen  natürlich  die  Schwierigkeiten. 
Das  Projectil  tritt  ferner  oft  in  grössei*er  Entfernung  vom  Gelenke 


*)  Paul,  Die  coiiseivative  Chirurgie  der  Glieder,  p.  108. 
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ein  und  erzeugt  einen  langen  Schusskanal.  — (Wenn  das  Geschoss 
von  der  Achselhöhle  aus  in  der  Nähe  der  Gefässe  eindrang, 
darf  man  die  Untersuchungen  nicht  zu  energisch  machen,  nament- 
lich den  Arm  nicht  stark  abduciren,  um  nicht  Blutungen  zu 
erzeugen).  — Dazu  kommt,  dass  bei  Schultergelenksverletzungen 
meist  auch  die  übrigen  Symptome  einer  Gelenkswunde  wenig 
oder  gar  nicht  ausgesprochen  sind.  Selbst  bei  beträchtlicher 
Zerschmetterung  der  Knochen  kann  der  Schmerz  anfangs  sowohl 
bei  Druck  als  bei  Bewegungen  des  Armes  sehr  unbedeutend 
sein,  und  es  ist  weder  ein  Ausfliessen  von  Synovia  noch  eine 
besondere  Auftreibung  der  Gelenkskapsel  zu  beobachten,  weil 
das  Gelenk  keine  Ausbuchtungen  hat,  in  denen  sich  die  abge- 
sonderten Flüssigkeiten  in  grösserer  Menge  ansarnmeln  könnten, 
und  da  die  Synovialkapsel  den  Gelenkskopf  eng  umschliesst, 
meistens  bis  zu  ihrer  untern  Begrenzung  hin  verletzt  ist,  und 
der  Deltamuskel  von  drei  Seiten  einen  Druck  auf  dieselbe  ausübt, 
so  fliesst  die  Synovia  in  kleineren  Mengen  beständig  ab  und 
mischt  sich  mit  dem  übrigen  Secret,  ohne  demselben  eine 
Beschaffenheit  zu  geben,  wie  sie  für  eine  Gelenksverletzung 
charakteristisch  ist. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  gibt  auch  bei  den  Schuss- 
verletzungen des  Schultergelenkes  die  exspectativ-conser- 
virende  Methode,  wie  beim  Ellbogengelenke,  keine  günstigen 
Erfolge,  sowohl  in  Bezug  auf  das  Mortalitätspercent  als  auf 
das  Resultat,  nämlich  die  schliessliche  Brauchbarkeit  der  Extre- 
mität. Nach  mehreren  Autoren  ist  die  unmittelbare  Gefahr  hier 
geringer,  als  bei  den  Schussverletzungen  des  Ellbogengelenkes; 
Pirogojf  machte  die  entgegengesetzte  Erfahrung. 

Es  wird  daher  auch  hier  die  Resection  des  Gelenkes 
in  allen  Fällen  zu  machen  sein,  wo  sie  überhaupt  möglich  ist. 
Larrey  hat  das  Verdienst,  sie  in  der  Kriegspraxis  eingeführt  zu 
haben,  ln  Italien  1859  wurde  sie  nach  Demme  selten  gemacht, 
„ein  Beweis,  dass  diese  mächtige  Waffe  der  conservativen  Chi- 
rurgie noch  nicht  in  dem  Grade  Gemeingut  der  Militärchirurgen 
geworden  ist,  als  es  dringend  zu  wünschen  wäre.“  [Demme). 
Larrey  und  Guthrie  wollten  die  Resection  nur  gestatten,  wenn 
der  Kopf  des  Humerus  allein  verletzt  ist;  spätere  Erfahrungen 
haben  jedoch  gezeigt,  dass  sich  die  Splitterung  auch  in  den 
Schaft  des  Humerus  fortsetzen  könne.  Im  ersten  Schleswig- 
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I holstein’sclien  Feldzuge  betrug  die  Länge  des  resecirten  Knochen- 
I Stückes  in  einigen  Fällen  4—5".  Auch  in  dem  oben  mitgetheilten 
I Falle  war  die  Splitterung  des  Humerus  eine  sehr  ausgedehnte.  — 

, Legouest  meint,  weiin  sich  die  Fractur  weit  über  die  Diaphyse 
ausdehnt,  und  man  den  Humerus  unterhalb  der  Insertion  des 
M.  deltoideus,  Latissimus  dorsi  und  Pectoralis  major  durchsägen 
I müsste,  soll  man  die  Exarticulation  der  Resection  vorziehen.  — 
Pirogoff  betrachtet  bei  der  Früh  - Resection  die  Insertion  der 
Sehnen  des  Latissimus  dorsi  und  Teres  major  an  den  Humerus 
als  die  äusserste  Grenze  der  Resection  der  Diaphyse ; in  der 
Spät-Resection  kann  man  diese  Grenze  überschreiten.  Er  hat 
3—4"  lange  Stücke  des  Oberarmschaftes  resecirt. 

Verletzungen  des  Gelenkt  heiles  der  Scapula, 

I auch  wenn  sich  Sprünge  bis  in  den  Körper  derselben  fortsetzen 
sollten,  bilden  gleichfalls  keine  Contraindication  der  Resection*). 

Auch  Verletzungen  der  grösseren  Gefässe  bei 
■ Schussfracturen  mit  Eröffnung  des  Schulter  gelen- 
kes dürfen  an  sich  nicht  absolut  als  Anzeige  zur 
Exarticulation  betrachtet  werden  {Demme).  Er  erwähnt, 
dass  in  2 Fällen  trotz  der  nothwendig  gewordenen  Unterbindung 
der  Art.  axillaris  dennoch  Erhaltung  der  Extremität  möglich 
war.  — In  der  Auswahl  dieser  Fälle  dürfte  jedoch  schon  grosse 
Vorsicht  zu  empfehlen  sein.  — Dasselbe  ist  nothwendig,  wenn 
zugleich  die  Brusthöhle  eröffnet  oder  die  Lunge 
verletzt  ist.  Ist  Hoffnung  auf  Erhaltung  des  Lebens  vor- 
handen, so  soll  man  die  Resection  machen. 

Da  sich  die  genaue  Diagnose  der  Verhältnisse;  Aiisdeh- 
I nung  der  Splitterung,  Verletzung  wichtiger  Gebilde  etc.  vor  der 
; Operation  oft  nicht  mit  Bestimmtheit  stellen  lässt,  so  muss  man 
auch  gefasst  sein,  in  gewissen  Fällen  die  Resection  nicht  machen 
zu  können,  und  sodann  zur  Exarticulation  schreiten  (^Legouest). 

Macleod  sah  mehrere  Fälle,  in  denen  blos  eine  partielle 
Resection  gemacht  wurde,  insofern  nämlich  blos  ein  Theil 


*)  Sy  me  (The  Lancet  1864,  Vol.  1,  Nro.  25)  resecirte  im  November  1860 
den  Kopf  des  rechten  Humeru.s  wegen  einer  Geschwulst.  Es  trat  Recidive  ein, 
und  Sy  me  entfernte  im  November  1862  die  ganze  Scapula  mit  einem  Theile 
der  Clavicula  (die  Geschwulst  wog  zwischen  4 und  5 Pfund).  Es  erfolgte  Heilung 
und  der  Kranke  hatte  eine  wunderbar  brauchbare  Extremität,  mit  der  er  einen 
ziemlich  schweren  Stuhl  heben  konnte.  Fergusson  bezeichnet  diesen  Fall 
als  das  „Non  plus  ultra“  der  conservativen  Chirurgie. 
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des  Kopfes  entfernt  wurde.  Die  resultirende  Beweglichkeit  ist 
jedoch  nach  solchen  partiellen  Resectionen  beschränkter  als  nach 
totalen.  Eine  so  begrenzte  Verletzung  des  Knochens  kommt 
übrigens  nur  selten  vor. 

Ueber  die  günstigste  Zeit  sind,  wie  im  2.  Abschnitte 
erwähnt  wurde,  die  Meinungen  getheilt.  Stromeye)',  Scliioartz, 
Löffler,  Bandens,  Legouesi,  Esmarch. , Macleod  sprechen  für  die 
Primär- Resection ; in  neuester  Zeit  vertheidigt  man  mehr  die 
Spätresection. 

In  Bezug  auf  das  Schultergelenk  sprechen  die  Erfahrungen 
nach  Demme  bis  jetzt  weder  für  die  Früh-  noch  Spätresection. 
Pirogoff  beobachtete,  dass  die  Frühresection  an  kräftigen  und 
musculösen  Individuen  öfter  von  einer  heftigen  acuten  Infiltration 
begleitet  war,  und  lethalen  Ausgang  hatte,  als  die  an  mageren 
und  schwächer  gebauten  Leuten  gemachte.  Er  sagt  daher,  dass 
die  Frühresection  auf  dem  Verbandplätze  nur  dann  angezeigt 
sein  könnte,  wenn  eine  mässige  und  die  Grenzen  der  Epiphyse 
nicht  zu  sehr  überschreitende  Schussfractur  bei  einem  hagern 
und  schwächer  gebauten  Individuum  vorkommt.  Im  entgegen- 
gesetzten Falle  verdient  die  Spätresection  den  Vorzug. 

Ist  die  Splitterung  zu  ausgedehnt,  sind  die  Weichtheile  in 
der  grössten  Ausdehnung  zerstört  (durch  grobes  Gescliütz),  oder 
das  Gefäss-  und  Nervenbündel  mit  verletzt,  so  ist  die  Ex  ar  ti- 
cul ation  im  S c h ul  t e r g e 1 e n k e angezeigt. 


Kesection  des  Schultergelenkes. 

Die  gebräuchlichste  Methode  zur  Ausführung  dieser  Ope- 
ration ist  ein  einfacher  Längsschnitt  an  der  vordem 
Seite  des  Gelenkes  nach  aussen  vom  Processus  cora- 
coideus.  Man  beginnt  denselben  unter  der  Clavicula,  um  so- 
gleich auch  das  Ligamentum  coraco-acromiale , das  sogenannte 
Dach  des  Schultergelenkes  zu  spalten  und  den  Gelenkkopf 
besser  zugänglich  zu  machen. 

Man  führt  den  Schnitt  sogleich  dixrch  den  M.  deltoideus 
bis  zum  Knochen,  eröffnet  die  Scheide  der  Sehne  des  langen 
Kopfes  vom  M.  biceps,  hebt  die  Sehne  mit  einem  stumpfen 
Hacken  heraus  und  lässt  sie  über  das  Tuberculum  minus  nach 
einwärts  ziehen.  Sodann  durchschneidet  man,  während  die 


219 


Wundrändei’  mit  stumpfen  Hacken  auseinander  gehalten  werden, 
die  Kapsel,  was  mit  einem  einzigen  halbmondförmigen  Schnitte 
geschehen  kann,  wenn  man  rechts  bei  nach  einwärts,  links  bei 
nach  auswärts  gerollter  Extremität  den  Schnitt  auf  der  einen 
Seite  — rechts  aussen,  links  innen  — beginnt,  und  bei  allmäliger 
I Rotation  nach  der  entgegengesetzten  Seite  um  den  Kopf  herum- 
I führt.  Ist  die  Continuität  des  Knochens  aufgehoben,  so  ist 
dieser  Act  der  Operation  schwieriger;  man  kann  sich  dann  den 
‘ Gelenkkopf  während  der  Exarticulation  mit  einer  starken  Zange 
. oder  einem  Tirefond  {Vidal)  fixiren.  Sodann  legt  man  den 
Humerus  an  der  Grenze  der  Verletzung  bloss  und  kann  ihn  mit 
i einer  gewöhnlichen  Bogensäge  abtragen. 

Wenn  die  Kugel  das  Gelenk  von  vorne  nach  hinten  durch- 
I dringt,  dient  die  Ausgangsöffnung  als  Ableitungskanal  für  den 
i Eiter. 

Sind  die  Weichtheile  geschwellt  und  verdickt,  so  empfiehlt 
] Esmarch  noch  einen  2“  langen  Querschnitt  nach  aussen  am 
I Rande  des  Acromion.  Pirogoff  fügte  in  den  meisten  Fällen  zum 
i Längenschnitt,  wegen  leichterer  Dehnung  der  Wundränder,  kleine 
subcutane  Querschnitte  der  obern  Insertion  des  Deltamuskels 
I hinzu.  — Stromeyer  machte,  um  dem  Eiter  bessern  Ausfluss  zu 
' verschaffen,  einen  halbmondförmigen  Schnitt,  welcher 
vom  hintern  Rande  des  Acromion  beginnend,  mit  seiner  Con- 
' vexität  nach  aussen  gerichtet,  am  hintern  Rande  der  Aussenfläche 
der  Schulter,  ,3"  lang  nach  unten  verlief. 

Der  untere  Theil  der  Wunde  wird  geschlossen,  um  den 
Knochenstnmpf  zu  decken,  der  obere  bleibt  offen  für  den  Abfluss 
des  Secretes. 

Zum  Verbände  kann  man  eine  hintere  vom  Ellbogen  bis 
über  die  Schulter  reichende  Pappschiene  verwenden,  an  die  man 
den  Arm  mit  Freilassen  der  Wunde  durch  eine  Binde  befestigt. 
Da  sich  der  Humerus  durch  den  Zug  des  M.  pectoralis 
major  und  Latissimus  dorsi  nach  innen  gegen  den  Pro- 
cessus coracoid.  dislocirt,  legt  man,  wie  beim  Desaw^t'schen 
Verbände,  ein  kleines  Kissen  in  die  Achselhöhle,  befestigt  den 
Oberarm  durch  ein  breites  Tuch  an  den  Thorax,  und  hält 
mittelst  einer  Mitella  den  Vorderarm  in  gebeugter  Stellung. 

Um  die  nöthige  Ruhe  und  Festigkeit  für  einen  etwaigen 
Transport  zu  sichern,  empfiehlt  Pirogoff  folgende  Modification 
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des  Gypsverbandes:  Nach  Anlegung  der  vergypsten  Binden- 

streit'en  auf  die  ganze  Extremität,  nimmt  man  2 oder  3 dünne 
Bindebastschienen,  bricht  sie  an  einzelnen  Stellen  an,  biegt  sie 
schlingenförmig  um  das  Ellbogengelenk  und  um  das  Acromial- 
gewölbe  um,  und  befestigt  sie  mit  einer  vergypsten  Rollbinde 
an  diesen  beiden  prominirenden  Punkten  und  an  dem  Oberarm. 
Die  Bindentouren  werden  wie  in  der  dritten  Desanlt’ sehen  Binde 
(für  Schlüsselbeinbrüche)  angelegt.  Will  man  den  Verband  noch 
unbeweglicher  machen,  so  kann  man  den  Oberarm  ebenfalls  mit 
vergypsten  Zirkeltouren  an  den  Thorax  befestigen,  indem  man 
in  die  Achselhöhle  ein  wattirtes  Kissen  unterschiebt.“ 

Noch  bequemer  dürfte  die  Anlegung  eines  Wasserglasver- 
bandes sein. 


Exarticulation  im  Schultergelenke. 

Zur  Ausführung  dieser  Operation  sind  die  verschiedensten 
Methoden  anwendbar:  Zirkelschnitt,  Lappenschnitte,  Ova- 
lairschnitt. 

Ist  die  genaue  Diagnose  anfangs  nicht  möglich,  daher 
nicht  zu  bestimmen,  ob  nicht  eine  hohe  Amputation  möglich 
sein  wird,  kann  man  auf  dieselbe  Weise,  wie  es  beim  Hüftgelenk 
auseinandergesetzt  wurde,  verfahren,  nämlich  die  sogenannte 
A m p u t a t i o n s m e t h 0 d e in  Anwendung  ziehen.  Nach  voll- 
führtem  Kreisschnitte  durch  die  Wcichtheile  macht  man  an  der 
äussern  Seite  noch  einen  Längsschnitt  und  bildet  so  zwei  drei- 
eckige Lappen.  Zeigen  sich  nun  die  Verhältnisse  derart,  dass 
man  die  Amputation  nicht  machen  kann,  so  kann  man  leicht 
zur  Exarticulation  übergehen. 

Pirogoff  macht  bei  den  Operationsmetboden  zur  Exarticu- 
lation im  Schultergelenke  auf  einen  wichtigen  Umstand  besonders 
aufmerksam.  Es  sollen  nämlich  nur  solche  Methoden  gewählt 
werden,  wo  die  Weichtheile  an  der  innern  Seite  nicht  zu  hoch 
in  der  Achselhöhle  durchschnitten  werden,  sondern  diese  sollen 
immer  eine  Art  Lappen  bilden.  Man  verhüthet  dadurch  sowohl 
die  Blutung  bei  der  Operation,  da  sich  die  Compression  der 
Art.  axillaris  im  Lappen  gut  ausführen  lässt,  als  auch  mögliche 
Nachblutungen.  Pirogqf  hat  nämlich  beobachtet,  dass  Nach- 
blutungen aus  d e r A X i 1 1 a r a r t e r i e nach  der  Exarticulation 
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des  Humerus  öfter  Vorkommen.  Er  hat  viermal  die  Art.  sub- 
clavia wegen  dieser  Hämorrhagien  in  der  Eiterungsperiode  unter- 
bunden, und  sie  zweimal  von  andern  Chirurgen  unterbinden 
sehen. 

Pirogoff  bemerkte  immer,  dass  bei  allen  diesen  nach  ver- 
schiedenen Methoden  Operirten  der  untere  Hautlappen  zu  kurz 
war;  die  von  der  Haut  nicht  bedeckte  granulirende  Fläche 
entsprach  immer  der  Achselhöhle. 

Er  kam  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Ursache  der  Nach- 
blutung in  der  Kürze  des  abgeschnittenen  Arterienstückes  liege: 
wenn  aus  demselben  in  der  Nähe  der  Ligatur  ein  bedeutender 
Collateralast  (wie  z.  B.  die  Art.  circumflexa  scapulae)  entspringt, 
und  der  untere  Hautlappen  so  kurz  ist,  dass  er  keinen  Haltpunkt 
für  die  unterbundene  Ai’terie  darbietet,  so  stösst  sich  das  unvoll- 
I ständige  Blutgerinsel  durch  eine  starke  Blutwelle  leicht  ab. 

Er  empfiehlt  daher  den  sogenannten  Lappenovalai  r- 
I schnitt.  Man  beginnt  den  Schnitt  unter  dem  Acromion  nach 
f aussen  vom  Process.  coracoideus,  führt  ihn  gerade  nach  abwärts 
I und  beginnt  erst  dann  den  Rundschnitt  um  den  hintern  Theil 
der  Extremität  (wenigstens  4"  vorn  Acromion  nach  unten);  dabei 
durchschneidet  man  an  der  innern  Seite  blos  die  Haut,  um  die 
Gefässe  einstweilen  zu  schonen,  dringt  an  der  hintern  und 
* äussern  Seite  jedoch  gleich  bis  zum  Knochen,  exarticulirt,  wie 
I es  bei  der  Resection  auseinandergesetzt  wurde,  durchschneidet 
die  hintere  Kapsel,  lässt  nun  die  Art.  axillaris  im  Lappen  com- 
primiren  und  schneidet  denselben  mit  dem  Lappenmesser  an 
dem  Rande  der  durchschnittenen  Haut  aus. 

Pirogoff  macht  noch  auf  einen  zweiten  wichtigen  Umstand 
aufmerksam:  „Eis  kommt  bei  Schussverletzungen  zuweilen  vor, 
dass  die  Arterie  durch  eine  Kugel  oder  ein  spitzes  Knochen- 
fragment hoch  in  der  Achselhöhle  verwundet  wird;  man  muss 
' sich  daher  mit  der  Unterbindung  des  durchschnittenen  Endes 
I allein  nicht  begnügen,  und  mit  der  Compression  nicht  gleich  nach- 
lassen,  sondern  zuerst  den  Achselhautlappen  von  allen  Blut- 
gerinseln  reinigen  und  ordentlich  untersuchen;  dreimal  habe  ich 
auf  diese  Weise  eine  grosse  Arterienwunde  oberhalb  der  unter- 
bundenen Stelle  entdeckt:  Ohne  diese  Vorsicht  würden  die 

anämischen  Operirten  mit  dem  Nachlassen  der  Digitalcompression 
I gewiss  verbluten.“ 
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Vergleichung  und  Werth  beider  Operationen. 

Die  e xsp e et ati  V - con s er vi re n d e Behandlungsme- 
thode ergibt  bei  den  Schussverletzungen  des  Schultergelenkes, 
-wie  schon  erwähnt  wurde,  keine  günstigen  Resultate; 
iJemme  berechnet  das  Mortalitätspercent  dabei  auf 
65  »’/o. 

lieber  den  Vorzug  und  grossem  Werth  der  Resection  des 
Gelenkes  vor  der  Exarticulation  ist  wohl  kein  Zweifel  möglich. 
Mit  Rücksicht  auf  die  schon  von  Larrey  durch  die  Resectioii 
des  Schultergelenkskopfes  erzielten  glücklichen  Resultate  ist 
daher  ein  Ausspruch  von  Hennen  kaum  zu  begreifen:  „Alles 

zusammen  genommen  bin  ich  geneigt  zu  glauben,  dass  das 
Ausschneiden  des  Oberarmkopfes  eine  Operation  sei,  die  mehr 
auf  dem  Studierzinimer  einleuchtend  sein  mag,  als  sie  im  Felde 
anwendbar  ist.“ 


ach  J^irogo ff  war  das  M o rt ali täts p e r cen t der 
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Die  Heilungsdauer  nach  der  Resection  des  Schultergelenkes 
gibt  Senftleben  auf  durchschnittlich  6 Wochen  an;  bis  die  Be- 
wegungen dagegen  frei  werden,  vergehen  meistens  3 Monate. 


223 


Die  definitiven  Resultate  sind  zwar  nicht  derart,  dass  die 
Leute  wieder  kriegstauglich  sind  — wie  Bauclens  meinte,  — doch 
sehr  zufriedenstellend.  Während  inan  bei  der  exspectativ-con- 
servirenden  Behandlung  im  günstigsten  Falle  immer  nur  eine 
feste  Ankylose  erwarten  kann,  ist  die  Bewegungsfähigkeit  nach 
der  Resection  meist  eine  ziemlich  gute.  Immer  wird  jedoch  die 
Abduction  und  Erhebung  des  Armes  mehr  oder  weniger  beschränkt 
bleiben,  da  der  Muse,  deltoideus  meistens  bindegewebig  dege- 
nerirt.  „Der  Grund  davon  liegt  in  der  nothwendigen  Durch- 
schneidung seines  Nerven,  des  Nervus  axillaris,  der  sich  mit  der 
Art.  circumflexa  post,  um  den  Hals  des  Humerus  herumschlägt.“ 
(Senftleben). 

Legouest  sucht  die  Ursache  dieser  Erscheinung  in  dem 
Mangel  eines  festen  Stützpunktes  für  das  obere  Ende  des  Hu- 
merus eher,  als  in  der  Trennung  des  Nerven  des  M.  deltoideus, 
dessen  Contractionsfähigkeit  oft  erhalten  ist,  und  ein  Höher- 
steigen des  Armes  gegen  die  Schulter  bewii’kt. 

Demme  bezeichnet  die  Luxation  des  Humerusschaftes  unter 
den  Processus  coracoideus  als  Ursache. 

Die  Erhaltung  der  Sehne  des  langen  Kopfes  vom  Biceps 
hat  auf  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Extremität  keinen  Einfluss. 

Die  Schattenseite  der  Resection  des  Schultergelenkes  bilden 
häufige  Abscedirungen  und  Eitersenkungen  an  der  Thoraxwand  — 
unter  dem  Muse,  pectoral.  inajor,  wozu  die  Ausbuchtung  der 
Gelenkskapsel  unter  dem  Process.  coracoid.  Veranlassung  geben 
mag.  Nach  Senftleben  sind  die  Eitersenkungen  am  untern  Rande 
des  Pectoralis  major  bedingt  durch  eitrige  Einschmelzung  des 
von  Langer  als  vorderer  Achselbogen  bezeichneten  Theiles  der 
Fascia  brachialis,  die  zwischen  Teres  major  und  minor  durch 
Vereiterung  des  hintern  Achselbogens , die  in  der  Mitte  der 
Innenseite  des  Vorderarmes,  an  der  Ansatzstelle  des  Coraco- 
brachialis  durch  Vereiterung  der  Muskelscheide. 
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